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Labien  s.  Vulva. 

Laborde's  Wiederbelebungsmethode  s. 
diese. 

Laceratio  cervicis  s.  Endometritis  cervicis. 

Lacerationsectropion  s.  Cervixlaceration. 

Lachapelle's  Handgriff  s.  Stellungsver- 
besserung. 

Lachgas.  Eine  Zeit  lang  glaubte  man  die 
Geburtsschmerzen  durch  Lachgas  betäuben  zu 
können.  Es  geht  dies  an,  aber  dazu  gehört 
ein  sehr  complicirter  theurer  Apparat,  der  für 
den  praktischen  Arzt  —  ganz  abgesehen  von 
allein  anderen  —  viel  zu  umständlich  handzu- 
haben ist.  Auch  liegt  kein  Bedürfnis*  vor 
den  gewöhnlichen  Wehenschmerz  zu  unter- 
drücken, v.  H. 

Lactation,  Stillgesehäft.  Die  während  der 
Schwangerschaft  vollständig  entwickelten  und 
funetionsfähig  gewordenen  Brüste  fangen  erst 
im  Wochenbette  an  ihren  eigentlichen  Zweck 
zu  erfüllen  und  Milch  zu  produciren.  Nach 
der  Geburt  ist  die  von  den  Milchdrüsen  ab- 
gesonderte Flüssigkeit  sowohl  an  Quantität 
(einige  Tropfen  auf  Druck)  als  Qualität  l  Colos- 
trum) der  während  der  Schwangerschaft  secer- 
nirten  ähnlich  und  erst  nach  einigen  Tagen 
fängt  die  Absonderung  der  eigentlichen  Milch 
an,  die  auch  dann  noch  im  Anfang  mit  Colos- 
trum gemischt  ist.  Bei  Erstwöchnerinnen  be- 
ginnt diese  Milchabsonderung  fast  stets  am 
3. — 4.  Tage  des  Wochenbettes,  während  sie  bei 
Mehrwöchnerinnen,  namentlich  wenn  diese 
schon  gestillt  haben,  schon  am  2. — 3.  Tage 
beginnt. 

Der  Beginn  der  Milchsecretion  giebt  sich 
durch  ein  spannendes  Gefühl,  ein  Voll-  und 
Prallwerden  der  Brüste,  sowie  Druckempfind- 
lichkeit  derselben,  Schmerzen  bei  den  Beweg- 
ungen der  Arme  und  des  Oberkörpers,  die 
hauptsächlich  gegen  die  Achselhöhlen  zu  aus- 
strahlen ii.  s.  w.  zu  erkennen.  Zu  dieser  Zeit 
pflegt  auch  die  Temperatur  eine  erhöhte  zu 
sein,  ohne  jedoch  3SU  C.  zu  übersteigen. 

Bei   -tillenden  Frauen  wird    die  Mllchsecre 

ti'in  dann  immer  Lebhafter,    ins    sie    in    4 — 5 

.Monaten  den  höchsten  ( !rad  erreicht  und  noch 
mehrere  Monate  hindurch  so  bleibt,  ihm  dann 
in  der  Regel  im  s.    9.  .Monate  zurückzugehen 

und  bald  ganz  zu  schwinden.  Bei  nichtstillen- 
den  Frauen  nimmt  die  Schwellung  und  Em- 
pfindlichkeit der   Urliste    zunächst     noch     mehr 

zu;  oft  entsteht  ein  Stechen  in  denselben  mit 
ziehenden  Schmerzen  Dach  den  Armen,  jedoch 
schon  in  einigen  Tauen  beginn!  die  Resorption 
der  seeernirten  Milch  und  am  In.— iL'.  Tage 
EneyolopSdie  der  üoburtshulfe  u.  Cynäkologie.* 


sind  gewöhnlich  wieder  kaum  mehr  als  einige 
Tropfen  colostrumartiger  Milch  ausdrückbar. 
Die  Brüste  werden  schlaffer  und  die  Secretion 
hört  schliesslich  ganz  auf.  Die  Milchproduc- 
tion  ist  bei  diesen  Frauen  am  5. — (i.  Tag  am 
grössten  und  es  findet  da  meist  auch  ein  spon- 
taner Ausfluss  von  Milch  statt.  Bei  manchen 
Frauen  lassen  sich  auch  nach  Monaten  noch 
auf  Druck  1—2  Tropfen  Colostrum  entleeren. 

Je  früher  das  Kind  angelegt  wird  und  je 
kräftiger  dasselbe  ist,  je  stärker  also  die  von 
ihm  ausgeführten  Saugbewegungen  sind,  desto 
früher  und  reichlicher  geht  die  Milchbildung 
vor  sich;  das  beste  Stimulans,  das  beste 
Galactopoeticnm  ist  ein  gut  saugendes,  starkes 
Kind,  während  im  Gegentheil  ein  spätes  An- 
legen des  Kindes  oder  ein  schlecht  entwickel- 
tes, schwach  und  kraftlos  saugendes  Kind  die 
Milch  leicht  zum  Versiegen  bringt.  Bei  früh- 
geborenen Kindern  ist  es  deshalb  indicirt  durch 
ein  mehrere  Mab'  im  Tage  wiederholtes  Stillen 
eines  kräftigen,  fremden  Kindes,  oder  durch 
das  Saugen  Erwachsener  an  den  Brüsten 
i  mittelst  Milchsaugapparate  i  die  Milchsecretion 
zu  fördern.  Bei  Aminen  ist  es  aus  demselben 
( I runde  zweckmässig,  eine  Zeit  lang  ihreigenes, 
älteres  stärkeres  Kind  mittrinken  zu  lassen. 

Das  Stillen  durch  die  Mutter  ist  selbstver- 
ständlich überall  aufs  Wärmste  zu  empfehlen, 
wo  keine  Contraindikationen  dasselbe  verbie- 
ten, da  nicht  nur  das  humanitäre  Gefühl,  wel- 
ches das  Preisgeben  eines  Kindes  im  Interesse 
eines  andern  verdammt,  dies  fordert,  sondern 
auch  weil  .las  Interesse  der  Mutter,  sowie 
deren  Kindes  durch  das  Selbststillen  am 
Besten  gewahrt  ist. 

Die  Contraindicationen  gegen  das  Selbst- 
stillen sind:  Tubereulose  oder  Anlage  zu 
dieser  Krankheit  (Habitus  phthisicus,  Tuber- 
eulose der  Eltern  der  .Mutter  etc.';  Scrophu- 
lose;  Syphilis,  wenn  diese  durch  die  Mutter 
in  den  letzten  Monaten  aCQuirilt  wurde;  psy- 
chische Erkrankungen   (auch   trenn  die  Mutter 

nur  belastet  ist):  Hysterie.  Epilepsie,  hoch- 
gradige Anämie,  ( »rganerkrankungen  in  vor- 
geschrittenen    Stadien     {■/..     B.     inconipeiisirte 

Herzfehler),  sowie  unentwickelte  oder  umge- 
stülpte Warzen.  Acute  Erkrankungen  machen 
oft  nur  eine  temporäre  Entwöhnung  des  Kin- 
des QOthwendig  und  kann  das  Kind  oft  nach 
mehreren   Wochen   wieder  mit     Erfolg    an    die 

Brusl  gelegl  werden.  Dasselbe  i>t  auch  bei 
Brustentzündungen  oder  Warzenerkrankungen 
der  Fall.     Der  rollständige  Mangel  an  Milch 

Lgalaktie)   ist    eine    äusserst     seltene   Frsclu  i 
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nung;  bei  nur  spärlicher  Milch  (Hypogalaktie) 
ist  es  immer  besser,  diesen  Mangel  durch  ent- 
sprechend zubereitete  Kuhmilch  zu  ersetzen, 
als  eine  Amme  zu  nehmen.  Es  kommt  oft 
vor,  dass  Frauen  im  Anfange  des  Wochen- 
bettes eine  ungenügende  Menge  von  Milch 
produciren,  später  jedoch  (bei  entsprechender 
Nahrung  und  Körperbewegung)  zu  vorzüg- 
lichen Ammen  werden,  oder  dass  Frauen,  die 
aus  derselben  Ursache  ihr  erstes  Kind  kaum, 
oder  gar  nicht  zu  nähren  im  Stande  waren, 
nach  späteren  Geburten  ihren  Beruf  auf's 
Beste  erfüllen. 

Das  Kind  soll  je  früher  je  besser  (etwa  6 — 8 
Stunden  nach  der  Geburt)  zum  ersten  Male  und 
dann  einige  Wochen  hindurch  2stündlich,  später 
^stündlich  angelegt  werden.  Es  ist  zweck- 
mässig, während  der  Nacht  eine  5 — 6  stündige 
Pause  eintreten  zu  lassen.  Bei  wenig  Milch 
müssen  jedesmal  beide  Brüste,  bei  genügender 
Milch  soll  abwechselnd  immer  nur  eine  benützt 
werden. 

Vor  dem  jedesmaligen  Anlegen  des  Kindes, 
sowie  nach  dem  Stillen  ist  die  entsprechende 
Brust,  namentlich  die  Warze  und  der  Warzen- 
hof, mit  gekochtem  Wasser  gut  zu  reinigen 
oder  mit  (3  proc.)  Borsäurelösung  abzuwaschen, 
um  die  Entstellung  von  Warzenerkrankungen 
und  Brustdrüsenentzündungen,  sowie  (beim 
Kinde)  Soorbildung  zu  verhüten. 

Die    für    einen    Säugling    nöthigen    Milch- 
mengen sind  nach  Fehling  folgende: 
am  1.  Lebenstag  trinkt  der  Säugling  durch- 
schnittlich 6  Mal  je  5  g, 
am  2.  Lebenstag  trinkt  der  Säugling  durch- 
schnittlich 8  Mal  je  15  g, 
vom  3. — 8.  Lebenstag   trinkt   der   Säugling 

durchschnittlich  8  Mal  25—60  g, 
(in  der  ganzen  1.  Woche  trinkt  der  Säugling 

etwas  über  2  kg), 
in  der  2.  und  3.  Woche  trinkt  der  Säugling 

durchschnittlich  6—8  Mal  je  60—90  g, 
in  der  4.  Woche  trinkt  der  Säugling  durch- 
schnittlich 6 — 7  Mal  bis  zu  100  g, 
im   2.  Monat    trinkt    der    Säugling    durch- 
schnittlich 6  Mal  je  100—120  g, 
im    3.  Monat    trinkt    der    Säugling    durch- 
schnittlich 5—6  Mal  je  130—150  g, 
im  4. — 9.  Monat  trinkt  der  Säugling  durch- 
schnittlich 5—6  Mal  je  160-250  g. 
Die    Milchabsonderung    dauert    gewöhnlich 
9 — 12  Monate,  kann  jedoch  durch  Säugen  noch 
viel  länger,    oft  auch  2  und  mehr  Jahre  hin- 
durch   unterhalten    werden.      Auf  die    Dauer 
und  Stärke    der  Milchproduction   ist  die  Er- 
blichkeit sicherlich  nicht  ohne  jeden  Einfluss. 
Ebenso     wird    die    Milchabsonderung     auch 
durch   verschiedene  Nahrungsmittel,  nament- 
lich  aber   durch   überreiche  oder  zu  dürftige 
Nahrung,    durch    verschiedene    Medicamente, 
nervöse    und    psychische    Störungen    u.  s.  w. 
beeinflusst.       Menstruation    und     Ovula- 
tion   sistiren   gewöhnlich,    aber   nicht  immer 
während    des    Stillgeschäftes;    bei    26    Proc. 
der    säugenden    Frauen    tritt    die    Menstrua- 
tion   unregelmässig,  1—2    Mal,    bei    17  Proc. 
regelmässig  auf  (Remfry).    Bei   Erstentbun- 
denen tritt  sie  häufiger  und  früher  auf  als  bei 
Mehrfachentbundenen.     Während   dieser  Zeit 
ist  die  Milchproduction  oft  eine  geringere  und 
auch  der  Säugling  ist   oft    unruhig    und    hat 


nicht  selten  dyspeptische  Erscheinungen,  je- 
doch dauern  diese  Unannehmlichkeiten  zumeist 
nur  1—2  Tage;  das  Stillen  ist  deshalb  den 
menstruirenden  Müttern  nicht  zu  verbieten, 
nur  ist  es  oft  angezeigt,  während  der  Menses 
das  Kind  auch  künstlich  zu  nähren. 

Auch  die  Ovulation  steht  nicht  in  allen 
Fällen,  und  es  werden  etwa  20 — 30  Proc.  der 
säugenden  Frauen  wieder  schwanger.  Auch 
die  Schwangerschaft  ist  keine  directe  Contra- 
indication  des  Selbststillens ;  nur  ist  in  solchen 
Fällen  die  regelmässige  Controle  des  Säuge- 
kindes mittelst  Waage  von  grosser  Wichtig- 
keit; namentlich  in  den  Sommermonaten  sollte 
ein  Kind  wegen  Schwangerschaft  der  Mutter 
nicht  entwöhnt  werden.  Temesväry. 

Lactation,  Absonderung  von  Milch  aus  den 
Brüsten  nach  dem  Gebären,  s.  Milch. 

Lactationsatroyhie  s.  Atrophia  uteri. 

Lactophenin,  Lactylphenetidin  in  Wasser 
schwer  lösliche,  fast  geschmacklose  Krystalle, 
ein  sehr  ernpfehlenswerthes  Analgeticum  und 
Antipyreticum,  zumal  es  Schlaf  Dringt.  Für 
manche  Fälle  von  langdauerndem  hohen  Fieber 
bei  Sepsis  leistet  Lactophenin  mehr  als  andere 
Antipyretica.  Anwendung:  0,5—1,0  g  pro  dosi, 
mehrmals  täglich  bis  zu  5,0  pro  die  in  Ob- 
laten.   Nicht  officinell.  v.  H. 

Lactosurie.  Man  versteht  unter  L.  die 
Ausscheidung  von  Milchzucker  (Lactose)  durch 
den  Harn.  Lactose  findet  sich  im  Schwange- 
renharn,  in  grösserer  Menge  aber  regelmässig 
während  der  Lactation.  Der  Milchzucker 
wird  aus  der  Brustdrüse  bei  Milchstauung  in's 
Blut  aufgenommen  und  durch  die  Nieren  aus- 
geschieden. Der  Gehalt  des  Wöchnerinnen- 
harnes an  Lactose  steigt  bis  über  1  Proc. 

Ludwig. 

Lagen  der  Frucht  s.  Kindeslagen. 

Lager  der  Wöchnerin  s.  Diätetik  des  Wo- 
chenbettes. 

Lagerung  der  Frau.  A  u  f  r  e  c  h  t  e  S  t  e  1 1  u  n  g 
wird  nur  ausnahmsweise  verwendet  zur  Unter- 
suchung über  Neigung  des  Uterus,  das  Vor- 
treten eines  Prolapses  oder  die  Lage  etwa 
eingeführter  Pessare. 

Einfache  Rückenlage,  horizontale,  mit 
gestreckten  Beinen,  weder  zu  Untersuchungen, 
noch  zu  Operationen  brauchbar. 

Steissrückenlage  (Simon's)  ist  die 
Rückenlage,  bei  welcher  die  Oberschenkel  im 
Hüftgelenke  möglichst  stark  gebeugt  und  die 
Knie  gegen  die  Brust  zu  geschlagen  werden. 
(Günstigste  Stellung  für  Operationen  am  Peri- 
neum und  in  den  höheren  Partien  der  Va- 
gina). 

Steinschnittlage  ist  jene  Rückenlage, 
bei  welcher  der  Oberkörper  erhöht,  also  gegen 
da.»  Becken  gebeugt  ist.  Günstigste  Stellung 
zur  Palpation  des  Abdomens  und  bimanuellen 
Untersuchung  wegen  grösster  Entspannung 
der  Bauchmuskeln.) 

Beckenhochlagerung  oder  Hängelage 
ist  jene  Stellung,  bei  welcher  Oberschenkel 
und  Rumpf  über  eine  schiefe  Ebene  unter 
einem  Winkel,  gegen  die  Horizontale,  von 
45° — 80°  herabhängen,  während  die  Knie  ge- 
beugt und  die  Unterschenkel  fixirt  sind.  Der 
Kopf  wird  in  der  Regel  wieder  horizontal  ge- 
lagert. (Wird  verwendet  bei  der  Untersuchung 
um  Verwachsungen  von  Tumoren  oder  Darm- 
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schlingen  mit  den  Beckenorganen  zu  diagnos- 
ticiren  und  bei  Laparotomien,  um  die  Becken- 
orgaue frei  dem  Auge  zugänglich  zu  machen). 

Walcher'sche  Hängelage  ist  eine  Rücken- 
lage, bei  welcher  die  Patientin  so  am  Quer- 
bette gelagert  ist,  dass  ihr  Steissbein  gerade 
auf  den  Bettrand  zu  liegen  kommt,  während 
die  Beine  frei  herabhängen.  Durch  diese 
Lage  wird  eine  Verlängerung  der  Conjugata 
vera  um  1  cm  erreicht.  (Benützt  bei  massiger 
Beckenenge,  um  noch  Spontangeburt  zu  er- 
möglichen oder  operative  Entbindung  zu  er- 
leichtern). 

Bauchlagen  sind  jene  Lagen,  bei  welchen 
der  Bauch  der  Unterlage  zugewendet  ist.  Von 
diesen  wird  besonders  benutzt  die 

Knieellbogenlage,  bei  welcher  der  Kör- 
per einerseits  auf  den  Knien,  andererseits  auf 
den  Ellbogen  und  Vorderarmen  oder  der 
Vorderfläche  des  Thorax  auf  der  Unterlage 
ruht.  (Vortheile:  Tiefste  Herabsetzung  des 
intraabdominellen  Druckes  und  beste  Zugäng- 
lichkeit für  Operationen  an  den  vorderen 
Vaginalwand.) 

Seitenbauchlage  =  Sims' sehe  Seiten- 
lage ist  jene  Lage,  bei  welcher  die  Ober- 
schenkel rechtwinkelig  in  der  Hüfte  gebeugt 
und  in  Folge  einer  Längsachsendrehung  des 
Rumpfes  in  der  Wirbelsäule  die  Vorderfiäche 
der  Brust  der  horizontalen  Unterlage  aufliegt, 
während  «las  Becken  in  Seitenlage  sich  be- 
findet. (Vortheile:  Massive  Herabsetzung  des 
intraabdominellen  Druckes  und  günstigste 
Stellung  hei  Gebrauch  des  Löflelspiegels  be- 
hufs Untersuchung  und  Vornahme  kleiner 
therapeutischer  Eingriffe  bei  einfacher  Assi- 
stenz and  für  die  Operationen  auf  sacralem 
Wege.  Günstigste  Stellung  zum  Dammschutz 
bei  Gebärenden. 

Einfache  Seitenlage,  Thorax  und  Ab- 
domen in  Seitenlage.  (In  der  Geburtshülfe 
benutzt,  um  den  Eintritt  seitlich  vom  Becken- 
eingange abgewichener  Kindes  theile  zu  fordern). 

Fürst. 

Lagerung  bei  Koeliotomie  s.  diese,  Allge- 
meine-. 

Lageveränderungen  des  Uterus  b.  die  ein- 
zelnen. 

Lagevcränderungen  desUterus  im  Wochen- 
bette. Lageveränderungen  des  Uterus  im 
Wochenbette  kommen  relativ-  häufig  vor,  was 

ja   erklärlich   ist,  wenn   wir  bedenken,   dass  das 

Wochenbett  eines  der  wichtigsten  ätiologischen 
Momente  für  das  Zustandekommen  von  Lage- 
veränderungen des  Uterus  abgiebt.  Diese 
Lageveränderungen  zeigen  mannigfache  Vari- 
anten   in   der   Weise,   dass  entweder  der  ganze 

Uterus  oder  zum  mindesten  sein  Corpus  in 
der  sagittalen  Richtung  (von  vorn  nach  hinten 

oder    in     der    frontalen    Richtung    Ivon    rechts 
nach     links)    oder    in  der   vertiealen    Richtung 
eine    Abweichung  von  der  Normalen  zeigt. 
In  die  eiste  Kategorie  gehört  die  A.nteversio 

und  Retroversio  uteri,  in  die  zweite  Kategorie 
die  Sinistro  —  et  Dextroversio  uteri,  in  die 
dritte  A-btheilung  die  Flevatio  uteri,  der  |)es- 
census  und  ProIapsUB  uteri  und  schliesslich 
die    Inversio   uteri. 

Während  nun  diese  verschiedenen  Formen 
tler  Lageveränderungen  entweder  schon  wäh- 
rend   der   Schwangerschaft1    oder    sogar    noch 


vorher  —  wenn  auch  vielleicht  in  geringerem 
Maasse  —  vorhanden  waren  oder  aber  in  ande- 
ren Fällen  während  des  Wochenbettes  ent- 
stehen, kommt  die  Inversio  uteri  unmittelbar 
im  Anschlüsse  an  die  Geburt,  manchmal  so- 
gar während  der  Nachgeburtsperiode  zustande. 
Wir  wollen  daher  die  Inversio  uteri  zunächst 
besprechen. 

Wir  verstehen  unter  der  Inversio  uteri  die 
Ein-  resp.  Umstülpung  des  Uterus,  welche  in 
der  Regel  unmittelbar  nach  der  Vollendung 
der  Geburt  oder  auch  noch  während  der  Nach- 
geburtsperiode entsteht  und  in  der  Weise  sich 
vollzieht,  dass  der  von  oben  her  sich  allmäh- 
lich einstülpende  und  herabtretendc  Uterus- 
kürper  den  Cervicalkanal  und  die  Seheide 
wie  einen  Durchtrittsschlauch  benutzt,  um  in 
die  unteren  Regionen  herabzutreten.  Die 
Aussenfläche  der  nun  dem  Auge  sich  präsen- 
tirenden  Kugel  bildet  die  wunde,  blutende, 
mit  Decidua  bekleidete  Innenfläche  der 
Uterushöhle,  an  der  man  oft  genug  ganz  deut- 
lich die  beiden  Tubenmündungen  wahrnehmen 
kann  und  an  welcher  in  einzelnen  Fällen 
noch  die  Placenta  anhaftet.  Rokitansky 
hatte  seiner  Zeit  drei  Grade  der  Inversio  uteri 
festgestellt,  und  als  den  ersten  Grad  die 
flaschenfürmige  Depression  des  Utenistündus 
bezeichnet,  als  zweiten  Grail  jenen  Zustand, 
bei  welchem  der  innere  .Muttermund  die 
lnversionsgrenze  darstellt,  d.  h.  Fälle,  in 
welchen  das  Uteruscorpus  vollständig  inver- 
tirt  ist,  während  das  Collum  uteri  seine  nor- 
male Lage  beibehält,  und  als  dritten  Grad 
die  totale  Inversio  uteri,  die  eventuell  auch 
mit  einer  Inversio  der  Vagina  verbunden  sein 
kann. 

Als  ätiologische  Momente  für  das  Zustande- 
kommen der  Inversion  haben  die  alten  Ge- 
burtshelfer in  der  Regel  mechanische  Insulte 
angenommen,  welche  durch  Zug  am  Nabel- 
strange der  ungelösten  Placenta  auf  den 
Uterusfundus  von  unten  und  aussen  her  ein- 
wirken. Nun  sind  aber  zahlreiche  Fälle  be- 
kanntgeworden, in  denen  nach  abgeschlossener 
Geburt  und  sicher  ohne  jedes  llinzuthun  der 
Hebamme  nach  einer  brüsken  Bewegung  der 
Frischentbundenen  oder  nach  einem  Brech- 
akte derselben  die  Inversio  uteri  zustande 
kam.  Man  musste  daher  annehmen.  das> 
unter  gewissen  disponirenden  Momenten  jede 
bedeutendere  Steigerung  des  Abdominaldruckes 
und  jede  bedeutendere  Belastung  des  Fundus 
uteri  in  der  Richtung  nach  abwärts  eine  In- 
version herbeiführen  könne.  Wenn  wir  nun 
bedenken,  dass  bei  gut  contrahirter  Muskel- 
wandung des   frisch  entbundenen  Uterus  eine 

l  mstülpung  in  Folge  des  bestehenden  bedeu- 
tenden Tonus  ganz  unmöglich  ist,  müssen 
wir  sagen,  dass  es  zum  Zustandekommen  einer 
Inversio  uteri  unbedingt  nothwendig  Bei,  dass 
eine  besondere  Erschlaffung  der  Uteruswan- 
dung bestehe.  Ist  nun  eine  solche  vorhanden, 
dann  allerdings  genüg)  jede  auf  den  Uterus 
einwirkende  Gewalt,  um  eine  [nversio  herbei- 
zuführen. Dagegen  kommt  der  eiste  Grad 
der  Inversion:  die  flaschenförmige  Depression 
des  Uterusfundus  gewiss  ungleich  häufiger 
vor,  als  wir  zu  constatiren  in  der  Lage  sind. 

\ni  kommt  es  dann  in  Folge  rechtzeitig  ein- 
tretender   Contraction    des    i  terua    aicnl    ta 

1* 
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einer  wahren  Umstülpung,  während  anderer- 
seits bei  schon  vorhandener  flaschenförmiger 
Depression  die  geringste  Veranlassung  ge- 
nügen kann,  um  aus  dieser  Depression  eine 
Inversion  zu  machen.  Wenn  daher  auch 
einerseits  alle  von  Hebammen  so  beliebten 
Manipulationen,  welche  im  Ziehen  und  Zerren 
des  Nabelstranges  bestehen,  zu  verbieten  sind, 
so  geschieht  das  doch  viel  mehr  mit  Rück- 
sicht darauf,  dass  ein  solches  Zerren  am 
Nabelstrange  ein  Abreissen  desselben  oder 
das  Losreissen  der  ungelösten  Placenta  mit 
Zurücklassung  einzelner  Cotyledonen  an  der 
Haftfläche  zur  Folge  haben  kann,  und  viel 
weniger  mit  Rücksicht  auf  die  Gefahr  einer 
Inversio  uteri,  weil  eine  solche  nur  entstehen 
kann,  wenn  gleichzeitig  eine  bedeutende 
Atonie  des  Uterus  vorhanden  ist.  Anderer- 
seits muss  bei  einer  solchen  bestehenden 
Atonie  jede  Steigerung  des  Abdominaldruckes 
und  jede  Manipulation,  welche  den  Uterus 
nach  abwärts  zu  drängen  könnte,  vermieden 
werden,  wie  brüske  Bewegungen  von  Seite 
der  Gebärenden  oder  das  sefbstthätige  Erheben 
des  Beckens  zum  Zwecke  der  Unterschiebung 
der  Leibschüssel  etc.  etc.  Des  Ferneren  ist  bei 
bestehender  Atonie  des  Uterus  das  wilde  und 
irrationelle  Kneten  des  Fundus  uteri  mit  der 
geballten  Faust  zum  Zwecke  der  Herbeiführung 
von  Contractionen  zu  widerrathen,  weil  ge- 
rade eine  solche  Manipulation  eine  flaschen- 
förmige  Depression  des  Uterusfundus  erzeugen 
kann.  Es  muss  vielmehr  in  rationeller  Weise 
vorgegangen  werden,  um  regelmässige  Con- 
tractionen des  Uterus  herbeizuführen,  sei  es, 
dass  die  Atonie  bekämpft  werde  durch  interne 
oder  subcutane  Darreichung  von  Ergotin, 
durch  sehr  kalte  oder  sehr  heisse  Irrigationen 
oder  durch  Massage,  welche  dann  allerdings 
nach  der  Art  des  Cr  e  de 'sehen  Handgriffes 
gemacht  werden  muss,  oder  schliesslich  durch 
die  prophylaktische  Tamponade  der  Uterus- 
höhle nach  Dührssen,  um  das  Zustande- 
kommen einer  Inversion  zu  verhüten. 

Ist  jedoch  die  Inversion  zustande  gekommen, 
dann  muss  man  trachten,  möglichst  rasch 
wieder  normale  Verhältnisse  zu  schaffen,  denn 
es  drohen  zwei  acute  Gefahren  von  Seiten  des 
invertirten  Uterus,  nämlich  die  der  Blutung 
und  die  der  Infection.  Wir  müssen  daher 
trachten,  den  Uterus  möglichst  rasch  nicht 
bloss  zu  reponiren,  sondern  zu  reinvertiren, 
d.  h.  die  normalen  Uterusverhältnisse  in  Be- 
zug auf  Form  und  Lage  des  Uterus  wieder 
herzustellen,  um  zu  verhindern,  dass  neuerlich 
eine  Inversion  eintrete.  Versuche,  den  inver-  | 
tirten  Uterus  einfach  durch  die  Wirkung  der  , 
aufgelegten  Hand  in  das  Becken  zurückzu- 
schieben, führen  nur  zu  einer  scheinbaren 
Reposition,  nicht  aber  zu  der  nothwendigen 
Reinversion.  Diese  letztere  wird  in  der  Regel 
verhindert  dadurch,  dass  der  Contractionsring, 
in  dessen  Höhe  gewöhnlich  die  Umschlag-  j 
stelle  des  invertirten  Corpus  uteri  gegenüber  , 
dem  Collum  uteri  sich  befindet,  eine  spastische  ; 
Contraction  zeigt,  welche  das  Zurückbringen 
des  invertirten  Uterus  ebenso  verhindert,  wie 
etwa  ein  stark  gespannter  Bruchring  die  Taxis 
einer  eingeklemmten  Hernie.  Will  mau  dem- 
gemäss  den  invertirten  Uterus  wieder  in  seine 
normale  Lage   zurückbringen,    so   muss    man 


zunächst  jenes  Hinderniss  beseitigen,  welches 
der  spastisch  zusammengezogene  Contractions- 
ring der  Reinversion  des  Uterus  entgegen- 
setzt. Zu  diesem  Behufe  geht  man  mit  der 
rechten  Hand  an  die  Bauchdecke,  indem  man 
die  Finger  dieser  Hand  unter  Beugung  der- 
selben so  zu  einander  bringt,  dass  alle  fünf 
Fingerbeeren  neben  einander  liegen,  und 
dringt  nun  durch  Einstülpung  der  Bauchdecke 
in  das  Becken  hinunter  bis  an  den  Inversions- 
trichter. Darunter  verstehen  wir  jenen  Trich- 
ter, welchen  der  seröse  Peritonealüberzug  des 
Uterus  nach  der  Inversion  darstellen  muss, 
ein  Trichter,  dessen  Basis  gebildet  wird  vom 
Contractionsring,  und  dessen  Spitze  nach  ab- 
wärts zu  gegen  den  invertirten  Uterus  ge- 
richtet ist.  Wenn  man  nun  mit  den  zu- 
sammengelegten Fingern  in  diesen  Inversions- 
trichter  eindringt,  so  kann  man  dann  versuchen, 
durch  Spreizen  der  Finger  den  Contractions- 
ring zu  dilatiren  und  somit  dann  durch  einen 
leichten,  von  der  zweiten  Hand  auf  die  Innen- 
fläche des  invertirten  Uterusfundus  ausgeübten 
Druck  den  Uterus  in  die  Höhe  zu  schieben. 
Man  muss  sich  nun  überzeugen,  dass  der 
Uterus  wirklich  vollständig  reinvertirt  ist,  da 
es  Fälle  giebt,  wo  der  Uterus  nicht  vollstän- 
dig reinvertirt  in  dieser  pathologischen  Lage 
zur  Involution  kam  und  dann  auch  post  Puer- 
perium noch  diese,  zu  bedeutenden  Beschwerden 
Veranlassung  gebende  Abweichung  von  der 
Norm  zeigt.  Ist  nun  der  Uterus  sicher  rein- 
vertirt, dann  müssen  wir  trachten ,  kräftige 
Contractionen  des  Uterus  herbeizuführen,  die 
allein  im  Stande  sind,  jede  Wiederholung  der 
Inversion  auszuschliessen. 

Die  anderen  Lageveränderungen  des  Uterus 
bilden  sich  in  der  Regel  erst  während  des 
weiteren  Wochenbettverlaufes  aus. 

Unter  An  fever  sio  uteri  verstehen  wir  jene 
Lageveränderung,  bei  welcher  der  Uterus  in 
toto  mit  seiner  Längsaxe  gegenüber  der 
Scheide  seine  Lage  in  der  Weise  verändert, 
dass  das  Corpus  uteri  nach  vorne  gegen  die 
Symphyse,  die  Portio  nach  hinten  gegen  das 
Kreuzbein  abgewichen  erscheint.  Eine  starke 
Anteversio  uteri  in  puerperio  kann  bereits 
vorbereitet  sein  durch  eine  starke  Anteversio 
uteri  in  graviditate,  wie  sie  vorkommt:  erstens 
bei  Mehrgebärenden  mit  äusserst  schlaffen 
Bauchdecken  und  schlaffem  Uterus,  zweitens 
bei  Schwangeren  mit  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule  oder  Verengungen  des  Beckens, 
kurzum  in  allen  jenen  Fällen,  wo  die  Becken- 
neigung entweder  eine  veränderte  ist  oder 
aber  die  Entfernung  vom  Processus  ensiformis 
zur  Symphyse  eine  derartig  verringerte  ist, 
dass  der  hochsehwangereUterus,  um  genügenden 
Platz  für  seine  Ausdehnung  zu  erlangen,  nach 
vorne  zu  auszuweichen  gezwungen  ist.  In 
einem  solchen  Falle  besteht  schon  während 
der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine 
ganz  bedeutende  Anteversio  uteri  und  besteht 
somit  nach  der  Entleerung  des  Uterus  eine 
gewisse  Disposition  zur  Persistenz  des  Zu- 
standes  auch  während  des  Wochenbettes.  In 
anderen  Fällen  kommt  es  zur  Anteversio  uteri 
dann,  wenn  bei  bestehender  auffallender  Hyper- 
trophie der  Uterusmuskelwandung  der  Uterus- 
körper ausserordentlich  massiv  erscheint  gegen- 
über  einem    etwa  in  Folge  Dehnung  des  un- 
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teren  Uterinsegmentes  stark  erschlafften  Collum 
uteri.  In  Folge  der  Schwere  des  Uteruskör- 
pers und  der  Nachgiebigkeit  des  Collum  uteri 
kommt  es  dann  zu  einem  starken  Vornüber- 
sinken  des  Dterußkörpere,  wobei  allerdings 
in  solchen  Fällen  die  Anteversion  mit  einer 
bedeutenden  Anteflexion  verbunden  ist.  In 
anderen  Fällen  ist  es  die  starke  Erschlaffung 
des  Beckenperitoneums.  welches  in  der  Invo- 
lution nicht  gleichen  Schritt  hält  mit  den 
übrigen  Genitalorganen  und  das  Zustande- 
kommen jener  Lageveränderung,  die  wir  Ante- 
versio  uteri  nennen,  befördert.  Schliesslich 
kommt  es  nach  entzündlichen  Processen  leicht 
zur  Entstehung  dieser  Lageveränderuno;,  und 
zwar  spielen  in  der  Eegel  die  entzündlichen 
Affectionen  der  Ligamenta  sacro-uterina  hier- 
bei eine  sehr  wichtige  Rolle.  Es  wird  die 
Portio  vaginalis  nach  rückwärts  in  die  Kreuz- 
beinhöhlung gedrängt  und  erscheint  da  oft 
genug  fixirt.  Ebenso  können  entzündliche 
Erkrankungen  an  den  Tuben  und  der  Ovarien 
zur  Fixation  der  Adnexe  etwa  zufällig  in  der 
vorderen  Hälfte  des  Beckens  führen  und  auf 
diese  Weise  das  Zustandekommen  einer  Ante- 
version begünstigen. 

Viel  mehr  Beschwerden  für  die  Zukunft  ver- 
ursacht die  Retroversion  des  Uterus,  welche 
ebenfalls  sehr  häufig  vorkommt  und  oft  genug 
ihre  Ursache  hat  in  dem  wechselnden  Füllungs- 
zustande der  Organe  der  Bauch-  und  Becken- 
höhle.  Insbesondere  ist  es  die  starke  und 
lang  andauernde  Füllung  der  Harnblase,  wel- 
che die  erste  Veranlassung  zu  der  Entstehung 
der  Retroversio  uteri  giebt  in  der  Weise  das* 
der  in  normaler  Anteflexiousstcllung  befind- 
liche Uterus  durch  die  stark  gefüllte  Harn- 
blase gezwungen  wird,  etwas  nach  rückwärts 
und  oben  auszuweichen,  und  es  braucht  der 
Fundus  uteri  nur  ein  Weniges  hinter  die  den 
Körper  halbirende  Frontalebene  getreten  zu 
sein,  es  braucht  die  vordere  Uteruswand  nur 
ein  ganz  kleinwenig  nach  oben  gerichtet  zu 
sein,  und  der  Abdominaldruck,  der  event. 
durch  starke  Füllung  des  Darmes  gegenüber 
der  Norm  vermehr!  Bein  kann,  veranlasst  das 
Zustandekommen  der  Retroversio,  wobei  ein 
schlaffes  Collum  und  die  durch  die  Geburt 
bedingte  Erschlaffung  der  normalen  Peritoneal- 
fixationen nicht  im  Stande  i>t  ,  diesem  Be- 
streben Widerstand  zu  leisten.  Mail  kann 
daher  durch  Verhinderung  der  Ueberfüllung 
der  Blase  und  des  Darmes,  ebensowie  da- 
durch, dass  man  Wöchnerinnen  ohne  Noth 
nicht  zu  lange  nach  der  Geburt  die  passive 
Rückenlage   einnehmen    Läset,   sondern  ihnen 

gestattet,    wenn    sonst   keine  ( 'ontraindication 

vorliegt,  die  Lage  hie  und  da  zu  ändern,  ver- 
hindern, daBS  e-  zu  einer  1  !et  lc  i\  ersiollsstellung 

des  Uterus  kommt,  die  andernfalls  durch  fort- 
schreitende   Involution   des    Uterus   zu   einer 

bleibenden  werden  konnte.  Noch  viel  häufiger 
als  bei  der  Ante\er-io  uteri  sind  es  entzünd- 
liche Processe,  die  sieh  am  Beckenperitoneum, 
an  den  Adnexen,  am  l'arainetrium  ete.  ab- 
spielen,  die  zur  Enlslel g  einer   Uctrover-io 

uteri  rühren  können. 

Line  eigentliche  Therapie  der  Ante-  und 
Retroversio  kann  erst  nach  Ablauf  des  Wochen- 
bettes erfolgen    und   kann   sieh   bis  dahin  blOBB 

auf  die  die  Lageveränderung  etwa  bedingendes 


entzündlichen  Processe  oder  auf  Prophylaxen 
in  dem  oben  angedeuteten  Sinne  erstrecken. 
Ist  das  Puerperium  al>gelaufen  und  deuten 
schon  die  Symptome,  wie  heftige  Krenz- 
sehnierzen,  Druck  auf  die  Blase,  auf  den 
Darm,  ausstrahlende  Schmerzen  in  den  unte- 
ren Extremitäten,  profuse  und  unregelmässige 
Menstruationsblutungen  auf  eine  solche  Lage- 
veränderung hin,  und  wird  dieselbe  dann 
durch  die  Untersuchung  constatirt,  so  muss 
unser  therapeutisches  Vorgehen  zunächst  ein 
antiphlogistisches  sein,  wenn  sich  irgendwo 
noch  acute  entzündliche  Processe  zeigen. 
Erst,  wenn  ein  absolut  fieberloser  Zustand 
eingetreten  und  wenn  nirgends  von  einem 
acut  entzündlichen  Processe  die  Rede  ist, 
kann  die  Therapie  eine  activere  sein.  Bei 
nicht  fixirter  Anteversio  und  Retroversio  uteri 
genügt  in  der  Regel  das  Einführen  eines 
Hodgepessars  oder  eines  Achterpessars,  ins- 
besondere dann,  wenn  man  vorher  durch 
Einleitung  der  Thure  ßrandt'schcn  Massage, 
event.  durch  Unterstützung  der  Balneothe- 
rapie eine  Dehnung  jener  Ligamente  herbei- 
geführt hat,  deren  Verkürzung  zu  der  patho- 
logischen Lage  des  Uterus  Veranlassung  ge- 
geben hat.  Handelt  es  sich  um  eine  Fixation 
des  Uterus  in  seiner  pathologischen  Lage, 
dann  muss  durch  Bädertherapie,  durch  An- 
wendung von  Ichthyolglycerin  etc.  und  schliess- 
lich durch  die  Massage  zuerst  die  Lösung  des 
Uterus  aus  seinen  Fixationen  bewerkstelligt 
und  seine  freie  Beweglichkeit  wieder  herge- 
stellt werden,  ehe  man  daran  denken  darf, 
den  Uterus  durch  ein  Pessar  in  seiner  nor- 
malen Lage  zu  fixiren.  Sind  es  schwere  Com- 
plicationen,  die  nebstbei  die  Lageveräuderun- 
gen  nicht  bloss  begleiten,  sondern  sie  bedingen, 
dann  kann  event.  die  operative  Behandlung 
nothwendig  werden. 

Die  Lateroversionen  desUterus  entziehen 
sich  in  der  Regel  wegen  der  Geringfügigkeit 
ihrer  Beschwerden  der  Beachtung  und  bleiben 
selten  persistent,  es  sei  denn,  dass  der  Uterus 
durch  irgendwelche  Ursachen  —  Tumoren 
oder  Fixationen  nach  entzündlichen  Processen 
—  gezwungen  wird,  diese  abnorme  Lage 
weiter  beizubehalten.  Doch  kommen  durch 
dieselbe    bedingte     Symptome     in     der     Regel 

erst  nach  dem  Wochenbette  zur  Erscheinung. 

Die  Elevatio  uteri  kommt  vor  in  solchen 
Fällen,  wo  in  den  tieferen  Regionen  des 
Beckens  gelegene  Tumoren  oder  grosse  Ab- 
Bcesse,  welche  entweder  vom  Knochen  und 
dessen  Umgebung  oder  vom  Beckenbinde- 
gewebe ausgehen,  den  Uterus  durch  ihre  Ent- 
wicklung nach  oben  und  in  dir  Regel  zugleich 
nach  vorne  zu  drängen.  Die  Beschwerden, 
die  dabei  entstehen,  fallen  viel  weniger  der 
Lageveränderung  de-  Uterus,  als  vielmehr  den 
dieselbe  bedingenden  Ursachen  zu. 

Der  Descensua  und  Prolapsua  uteri  i-t 
ebenfalls  eine  Erscheinung,  die  sich  viel  mehr 
erst  in  der  postpuerperalen  Zeit  als  während 
des  Wochenbettes  geltend  macht  entsprechend 
ihm,  dass  p  iinss  dsr  wichtigsten  itaclogi- 
sehen  Momente  für  die  Entstehung  de-  Des- 
censua   und    Prolapsus  uteri    die  Geburt    und 

das  Wochenbett  abgeben.  Nur  in  solchen 
Fällen,    wo   ein   bedeutender   Prolaps   Bchön 

Vor    der   letzten   Seh«  am:cr-chati    und   \or  der 
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letzten  Geburt  vorhanden  gewesen,  könnte 
während  des  nunmehrigen  Wochenbettes  der 
Prolaps  grössere  Beschwerden  machen.  Er 
ist  dann  ebenso  zu  behandeln,  wie  jeder  an- 
dere Prolaps  und  darum  mag  über  die  Aetio- 
logie  und  Therapie  des  Descensus  und  Pro- 
lapsus uteri  an  anderer  Stelle  zweckmässiger 
gesprochen  werden.  Soviel  will  ich  bloss  er- 
wähnen, dass  bei  bestehendem  Prolaps  die 
Operation  des  Prolapses  während  und  im  un- 
mittelbaren Anschlüsse  an  das  Wochenbett 
recht  günstige  Resultate  wegen  der  noch  vor- 
handenen grösseren  Succulenz  der  Gewebe 
abtriebt.  Herzfeld. 

Lage  Veränderungen  der  Vagina,  Beein- 
flussung durch  Traumen  (Unfall). 
Fritsch  hat  die  Kräfte,  welche  Gebärmutter 
und  Scheide  in  ihrer  richtigen  Lage  halten, 
abgesehen  von  den  Bandbefestigungen,  als 
welche  wir  das  ganze  durch  eingewebte  Mus- 
keln und  Gefässe  verstärkte  Beckenbauchfell 
anzusehen  haben,  mit  einem  Buche  verglichen, 
das  zwischen  den  beiden  horizontal  gehaltenen 
Händen  ebenfalls  horizontal  gehalten  wird. 
Die  untere  Hand  stellt  die  Scheide  und  den 
Beckenboden,  die  obere  die  unter  dem  ab- 
dominellen Druck  stehenden  Eingeweide,  na- 
mentlich die  Blase,  dar.  Lässt  der  Gegen- 
druck der  unteren  Hand  nach  oder  wird  sie 
schräg  gehalten,  so  sinkt  das  Buch. 

Ist  also,  um  den  Vergleich  zu  übertragen, 
der  Beckenboden  durch  Entbindungen  er- 
schlafft oder  eingerissen  und  hat  die  Scheide 
ihre  Richtung  insofern  verändert,  als  ihr  Ver- 
lauf statt  annähernd  horizontal  mehr  senk- 
recht geworden  ist,  so  sind  günstige  Vorbe- 
dingungen für  den  Vorfall  von  Scheide  und 
Gebärmutter  geschaffen.  Diese  beiden  Vor- 
bedingungen werden  aber  ausschliesslich  durch 
den  Geburtsact  geliefert  und  zwar  in  erhöhtem 
Maasse,  wenn  vorzeitiges  Aufstehen  nach  der 
Entbindung,  wie  es  auf  dem  Lande  üblich 
ist,  es  zu  keiner  „Schonung  des  Beckenbodens", 
zu  keiner  Wiederherstellung  seiner  Straffheit 
hat  kommen  lassen.  Auch  eine  weitere  Vor- 
arbeit zum  Sinken  von  Gebärmutter  und 
Scheide  wird  durch  die  Geburt  oder  vielmehr 
durch  die  Schwangerschaft  geliefert,  indem 
i's  bei  ihr  zur  Erschlaffung  und  Lockerung 
des  Beckenbauchfells  und  in  der  letzten  Zeit 
der  Schwangerschaft  auch  zum  Schwund  des 
Beckenfettes  kommt.  Letzteres  kann  aber 
auch,  wie  wir  wissen,  durch  allgemeine  rasche 
Abmagerung,  beispielsweise  bei  zehrenden 
fieberhaften  Krankheiten  wie  beim  Typhus 
und  der  Tuberculose  geschehen,  daher  denn 
auch  ausserhalb  des  Wochenbettes  Veran- 
lagungen zum  Vorfall  von  Scheide  und  Ge- 
bärmutter sich  ausbilden  können.  Ja  es  sind 
Fälle  bekannt,  in  denen  diese  Veranlagung- 
angeboren  war.  Immerhin  bilden  die  puer- 
peralen Fälle  von  Veranlagung  zu  den  ge- 
nannten Vorfällen  die  weitaus  überwiegende 
Mehrzahl. 

Bei  einmal  ausgesprochener  Veranlagung 
bedarf  es  nur  noch  eines  geringen  Druckes 
der  oben  auf  dem  Buch  liegenden  Hand,  es 
bedarf  nur  einer  geringen  Vermehrung  des 
abdominellen  Druckes,  um  den  Vorfall  per- 
fect  zu  machen.  Die  zur  Gelegenheitsursache 
des  Vorfalles  genügende  Vermehrung  des  ab- 


dominellen Druckes  kann  schon  durch  Husten, 
Pressen,  beim  Stuhlgang,  aber  auch  natürlich 
durch  Ereignisse  gegeben  sein,  die  im  Sinne 
der  modernen  socialen  Gesetzgebung  als  Un- 
fälle bezeichnet  werden,  Druck  auf  den  Unter- 
leib (in  einem  von  mir  beobachteten  Falle 
stürzte  eine  Kuh  auf  den  Bauch  der  Frau, 
in  andern  Fällen  hatten  Verschattungen  die- 
selbe Wirkung),  Heben  schwerer  Gegenstände, 
Sturz  aus  einer  gewissen  Höhe  auf  "die  Füsse, 
die  Kniee  oder  das  Gesäss.  Selten  wird  die 
Gebärmutter  durch  Raummangel  bei  Bauch- 
wassersucht und  rasch  wachsenden  Geschwül- 
sten aus  dem  Becken  gedrängt.  Bei  Vorfällen, 
welche  als  Unfallsfolgen  geltend  gemacht 
werden,  wird  man  daher,  wie  bei  den  Unfall- 
bruchleiden die  Forderung  stellen  müssen, 
dass  ein  wirklicher,  zum  Zustandekommen 
geeigneter  Unfall  oder  eine  über  den  Rahmen 
der  gewöhnlichen  Betriebsarbeit  hinausgehende 
Anstrengung  vorgelegen  hat.  Wenn  man  aber 
das  Anheben  eines  Wasser-  oder  Futtereimers 
oder  eines  10  kg  schweren  Kartoffelkorbes 
als  eine  solche  aussergewöhnliche  Betriebs- 
leistung ansieht,  so  ist  jeder  Scheiden-  und 
Gebärmuttervorfall  bei  ländlichen  und  gewerb- 
lichen Arbeiterinnen  zu  entschädigen.  Dann 
bedarf  es  weder  ärztlicher  Zeugnisse  noch 
berufsgenossenschaftlicher  Gerichte.  Ferner 
wird  zu  prüfen  sein,  ob  der  angeblich  nach 
einem  Unfall  zu  Tage  getretene  Vorfall  nicht 
schon  älteren  Datums  war  und  dabei  ist  zu 
bedenken,  dass  lange  vorgefallene  Theile 
immer  in  derselben  Weise  ödematös  werden, 
wie  die  Kopfgeschwulst  an  der  Stelle  eintritt, 
wo  der  Muttermund  nicht  drückt  (Fritsch). 
Auch  nehmen  lange  Zeit  vorgefallene  Theile 
ganz  den  Charakter  der  äusseren  Haut  an, 
bekommen  ein  dermoides  Aussehen  und  hyper- 
trophische Beschaffenheit  und  zeigen  oft  in 
Folge  Scheuerns  an  Beinen  und  Röckeu  Ero- 
sionen und  Geschwüre.  Die  Höhe  der  Ent- 
schädigung richtet  sich  bei  der  seit  dem  Be- 
stehen des  Unfallgesetzes  leider  auch  hierbei 
häufiger  gewordenen  Verweigerung  der  Ope- 
ration  ganz   nach  der  Schwere  des  Vorfalles. 

Ein  durch  ein  passendes  Pessar  gut  zurück- 
gehaltener Vorfall  genirt  eine  Frau  kaum 
mehr  als  ein  durch  Bruchband  gut  zurück- 
gehaltener Leistenbruch  seinen  Inhaber.  Eine 
Rente  von  20  Procent,  das  Doppelte  der  bei 
Leistenbrüchen  üblichen  Entschädigung,  dürfte 
daher  in  den  meisten  derartigen  Fällen  ge- 
nügen. Thieru. 

Lähmungen  in  der  Schwangerschaft.  — 
Hemiplegien,  Paraplegien,  Paralysen. 
Hemiplegien  in  der  Schwangerschaft  ent- 
stehen auf  dieselbe  Weise  wie  Hemiplegien 
überhaupt,  durch  Gehirnblutung,  Gehirn- 
erweichung, Tumoren  u.  s.  w.,  d.  h.  ihre  Ent- 
stehung ist  bedingt  durch  Grundkrankheiten, 
die  mit  der  Schwangerschaft  nichts  zu  thun 
haben,  Herzerkrankungen,  Arteriosklerose, 
Syphilis  u.  s.  w.  Sie  verlaufen  auch  ohne  be- 
sondere auf  Rechnung  der  Schwangerschaft 
zu  schiebende  Eigenthümlichkeiten  und  sind 
daher  immer  nur  als  Complication  der  Gra- 
vidität zu  betrachten. 

Das  Gleiche  gilt  auch  von  den  Paraplegien. 
Hier  werden  vor  Allem  Myelitiden  als  Ur- 
sache anzuschuldigen  sein,  welche  ätiologisch 
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auf  den  bekannten  Ursachen  beruhend,  auch 
ohne  Schwangerschaft  entstanden  wären.  Ein 
begünstigender  Einthiss  auf  ihre  Entstehung 
durch  die  Schwangerschaft  ist  bei  ihnen 
ebenso  wenig  anzunehmen  wie  bei  den  cere- 
bralen Hemiplegien.  Hingegen  muss  man  in 
der  Diagnose  immer  auf  die  Möglichkeit 
hysterischer  Lähmungen  sein  Augenmerk  rich- 
ten. Eine  ganze  Reihe  von  Litteraturangaben 
über  Paraplegien  in  der  Schwangerschaft,  be- 
sonders älteren  Datums  bezieben  sich  sicher  auf 
hysterische  Lähmungen,  welche  wahrschein- 
lich unmittelbar  durch  die  Gravidität  hervor- 
gi  i  u  l'en  —  s.  den  Artikel  Hysterie  und  Schwan- 
gerschaft—, mit  dem  Eintritte  der  Entbindung 
resp.  Beginn  des  Wochenbetts  wieder  ver- 
schwinden. 

Von  Lähmungen,  welche  direct  durch  die 
Schwangerschaft  entstehen,  sind  zunächst  zu 
erwähnen  die  leichten  Grade  von  Paralyse 
der  Beine,  welche  durch  den  Druck  des  hoch- 
graviden Uterus  auf  benachbarte  Nerven,  vor 
Allem  den  plexus  lumbalis  hervorgerufen 
werden.  Immerhin  sind  es  seltene  Vorkomm- 
nisse. Sie  zeigen  sich  vornehmlich  am  n. 
isehiadicus  nmi  bestehen  in  leichten  Ermü- 
dungserscheinungen an  den  Beinen,  Schwäche 
in  der  Beweglichkeit  des  Fusses.  Ihre  Ent- 
stehung wird  begünstigt  durch  ein  sehr  grosses 
Kind  und  ein  enges  Becken.  Auch  sie  heilen 
nach  der  Entbindung  vollkommen. 

Die  der  Schwangerschaft  speciell  eigenthüm- 
liche  Form  der  Lähmung  ist  die  Neuritis 
gravidarum.  Wenn  auch  selbstredend  eine 
Schwangere  eine  Neuritis  aus  genau  denselben 
Ursachen  erwerben  kann,  welche  überhaupt 
zu  einer  Neuritis  führen,  so  giebt  es  doch 
eine  Form,  die  man  direct  als  Neuritis  gravi- 
darum bezeichnet,  weil  sie  ohne  die  Gravidität 
nicht  entsteht.  Auch  diese  Krankheit  ist  eine 
sein-  seltene,  sie  besteht  in  einer  atrophischen 
Lähmung  bestimmter  Nerven,  mit  Vorliebe 
iles  ulnaris  und  medianus,  verbunden  mit 
Anästhesien,  trophischen  Störungen,  elek- 
trischer Entartungsreaction ,  also  allen  den 
Symptomen  einer  echten  Neuritis.    Entweder 

gehen  die  Fälle  mit  Beendigung  der  Schwan- 
gerschaft in  Heilung  über  oder  sie  dauern 
in  das  Wochenbett  Einein  und  werden  dann 
zur  Neuritis  puerperalis,  welche  in  dem  Ar- 
tikel „Lähmungen  im  Wochenbett"  besprochen 
wird. 

Eine  befriedigende  Erklärung  dieser  spei  i- 
fischen     Schwangerschaftsneuntiden     konnte 

bisher  noch  nicht  gegeben  werden.  Der 
n  ichst  li;  ..:  nd.  (eil  ink:  i- 1  der  an  mk:  i  -e 
Ursachen  in  Folge  der  Schwangerschaft,  wenn 
man   auch   übel  die   Art    des  Toxins  sich    noch 

keine  Vorstellung  bilden    kann.     Es    ist   aber 

neuerdings  wieder  darauf  hingt  wiesen  worden, 

dass   sich    bei    einer  Reihe  von   im   Uebrigen 
anden    Schwangeren    Albuminurie    findet, 

die     wohl     auch     nur     durch     eine     allgemein 

toxische  Wirkung  erklärt  werden  kann.    Wenn 

man    aber    in     Uebereinstimmung     mit     dieser 

Beobachtung   wirklich  ein  Toxin  als  Ursache 

anschuldigen     will,     so     i-t     damit     noch    nicht 

erklärt,  unter  welchen  Bedingungen  sich  dieses 
bildet,  und  warum  dann  nicln  alle  Schwange- 
ren von  einer  Neuritis  befallen  werden.    Eine 

weitere    Stütze     findet     die    ToxinllV -piithc-e    in 


einigen  Beobachtungen,  welche  ein  Zusammen- 
treffen dieser  Graviditätsneuritiden  mit 
Hyper ssis  beschreiben.  Beide  Erkrankun- 
gen verschwanden  nach  Beendigung  der 
Schwangerschaft.  Windscheid. 

Lähmungen  im  Wochenbett.  Zur  Be- 
sprechung gelangen  hier  nur  diejenigen  Läh- 
mungen, welche  durch  die  Geburt  oder  das 
Puerperium  direct  hervorgerufen  worden  sind. 
Alle  anderen  Formen  von  cerebralen,  spinalen 
und  peripherischen  Lähmungen,  von  denen 
eine  Wöchnerin  genau  so  wie  jede  andere  be- 
fallen werden  kann,  sind  ausgeschlossen. 

Die  erste  Klasse  der  Lähmungen  im  Wochen- 
bett hat  ihre  Ursache  in  der  Entbindung  und 
zwar  auf  rein  traumatischem  Wege.  Der  vor- 
rückende Kindeskopf  übt  auf  Nervenbahnen, 
wiederum  besonders  auf  den  n.  isehiadicus, 
einen  Druck  aus,  der  auch  hier  begünstigt 
wird  durch  grosse  Kinder  und  enge  Becken. 
Es  handelt  "  sich  nur  um  vorübergehende 
Lähmungen  des  n.  isehiadicus  und  seiner 
Zweige,  die  immerhin  selten  vorkommen. 

Bedeutend  häufiger  sind  Lähmungen  im 
Wochenbett  durch  manuelle  Eingriffe  während 
der  Entbindung.  Vor  Allem  ist  die  Zange 
mitunter  Ursache  dieser  Lähmungen.  Bei 
der  Zangenentbindung  sieht  man  nicht  selten 
Zuckungen  in  dem  vom  n.  isehiadicus  und 
seinen  Zweigen  versorgten  Muskeln  auftreten 
als  Zeichen  einer  Beizung  dieses  Nerven.  Bei 
stärkerer  Compression  bildet  sich  eine  Läh- 
mung aus  und  zwar  fast  immer  eine  Lähmung 
des  peroneus.  Der  Grund,  weswegen  nur 
dit  ser  Zweig  des  isehiadicus  befallen  wird, 
ist  von  Hün  ermann  durch  anatomische 
Verhältnisse  klargestellt  wonh  n.  Der  peroni  US 
entspringt  nämlich  aus  dem  4.  und  5.  Lumbal- 
nerven, die  direct  über  die  linea  innominata 
des  Beckens  hinweglaufen  und  durch  ihn 
Zangendruck  auf  dm  Knochen  comprimirt 
werden,  wähn  nd  die  Übrigen  Thcile  de-  n. 
isehiadicus  auf  dem  m.  pyruormis  lugen  und 
in   diesem  eine  weiche  und   nachgiebige  l  ntei- 

lage  geg<  n  dt  n  Zange  ndruck  besitzen.  Auf 
dii  Beweiset  ntstehteine  IN  roneuslähmung, 
die  sich  in  den  bekannten  Erscheinungen 
kund  giebt  und  in  nicht-  von  d<  n  au-  ande- 
ren Ursachen  entstandenen  Peroneuslähmun- 
gen sich  unterschi  idet. 

Sonstige  traumatische  Lähmungen  im 
Wochenbett  sind  selten.  Ich  habe  einmal 
einen  Fall  von  Lähmung  des  n.  femoralis 
nach  manueller  Auskratzung  eine-  Aborts 
beobachtet,  ohne  das-  ich  im  Stande 
wäre,  i  ine  anatomischi  Erklärung  dafür  zu 
geben.  Sänger  bat  durch  den  Druck  des 
eingekeilten  Kopfes  bei  allgemein  verengtem 
Becken  auch  eine  Neuritis  '!«-  femoralis  be- 
obachtet. 

Lähmungen  de-  n.  tibiali-  soll,  n  am  häufig- 
sten dann  auftreten,  wenn  mit  ehr  Zange 
seitlich     rotirende     Bewegungen     ausgeführt 

werden. 

Eine  Lähmung  im  Wochenbett  kann  auch 
in  Folge  eimr  Sepsis  entstehen,  indem  ein 
Exsudat  im  Becken  auf  die  Nervenscheiden 
und  schliesslich  'la-  Parenchym  ehr  Nerven 
der  unten  □  Extremität  übergreift  und  bo  eine 
Neuritis    hervorruft.     Dieses    Vorkommnis! 
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kann    selbstredend    an    jedem    Nerven    ein- 
treten. 

Die  letzte  Reihe  der  im  Wochenbett  ein- 
tretenden Lähmungen  ist  die  specifische  Neu- 
ritis puerperalis.  Sie  ist  direct  gebunden 
an  das  Wochenbett.  Man  muss  hier  unter- 
scheiden zwischen  einer  aus  der  Schwanger- 
schaft herübergenommenen  Neuritis  und  einer 
erst  im  Wochenbett  entstandenen  Form.  Re- 
präsentirt  wird  die  Neuritis  puerperalis  durch 
eine  meist  in  bestimmten  Nervengebieten  auf- 
tretende Lähmung  mit  allen  anderen  Zeichen 
der  degenerativen  Neuritis:  Atrophien,  Ent- 
artungsreaction ,  Sensibilitätsstörungen.  Je 
nach  dem  Sitze  der  Lähmung  unterscheidet 
man: 

a)  die  localisirte  Form.  Sie  ist  meist  auf 
ein  oder  zwei  Nervengebiete  beschränkt,  am 
häufigsten  an  den  Armen.  Hier  sind  meist 
befallen  medianus  und  ulnaris.  Beschrieben 
worden  sind  als  seltenere  Aflectionen  Er- 
krankungen des  axillaris  und  des  musculo- 
cutaneus,  ganz  selten  findet  sich  die  Neuritis 
an  Nerven  der  unteren  Extremitäten  und  an 
den  Hirnnerven; 

b)  die  generalisirte  Form.  Sie  ist  nicht 
an  bestimmte  Nerven  gebunden,  sondern  befällt 
meistens  eine  Reihe  von  Extremitätennerven 
ohne  Auswahl,  häufig  nach  dem  Charakter 
der  aufsteigenden  Paralyse.  Beschrieben  wor- 
den ist  auch  Betheiligung  von  Gehirnnerveu, 
besonders  des  opticus,  ferner  Betheiligung 
der  Kehlkopfnerven    und  Respirationsnerven. 

Die  Prognose  dieser  Puerperalneuritiden  ist 
keine  ganz  gute.  Wohl  finden  sich  Fälle,  die 
in  einigen  Wochen  spontan  heilen,  daneben 
aber  stellt  leider  die  Mehrzahl  der  Fälle  ein 
zum  mindesten  stabil  bleibendes  Leiden  da, 
einige  sind  aber  auch  direct  unheilbar  und 
trotzen  jeder  Therapie. 

Auch  die  Aetiologie  der  Puerperalneuri- 
tiden ist  noch  eine  dunkle.  Vielleicht  spielen 
bei  ihnen  ebenfalls  toxische  Erscheinungen 
eine  Rolle,  die  mit  der  Rückbildung  der  Geni- 
talien im  Wochenbett  Zusammenhang  haben. 
Es  ist  ferner  darauf  hingewiesen  worden,  dasB 
die  Neuritis  vielleicht  durch  die  bei  der  Ent- 
bindung gebrauchten  Desinficientia,  wie  Car- 
bol,  Sublimat  u.  s.  w.,  entstanden  sein  könnte 
und  daher  als  eine  direct  chemische  Wirkung 
aufgefasst  werden  müsste.  Man  weiss  zwar, 
dass  die  Schleimhäute  von  Graviden  und  Ge- 
bärenden leichter  resorbiren  als  unter  gewöhn- 
lichen Umständen,  und  somit  wäre  ja  ein 
LTebergang  der  erwähnten  Gifte  in  die  Blut- 
bahn denkbar,  aber  man  müsste  dann  doch 
eine  sehr  grosse  individuelle  Empfänglichkeit 
der  betreffenden  Frau  gegen  die  in  Frage 
stehenden  Stoffe  mit  zur  Erklärung  heran- 
ziehen, was  doch  immer  nur  für  einen  sehr 
kleinen  Theil  Berechtigung  hätte. 

Windscheid. 

Lakenbad  und  Frottiruug,  Abreibung,  Ab- 
klatschung. Ein  breites  Leinentuch,  2  m 
breit,  2—5  m  lang  und  in  recht  kaltes  Wasser, 
10 — 20°  C.  eingetaucht  —  wärmeres  Wasser 
erzeugt  keine  genügende  Reaction  — ,  wird  um 
den  nackten  Körper  geschlagen.  Zu  empfehlen 
sind  vorgängige  kalte  Abwaschungen  des  Ge- 
sichtes, der  Hände  und  Auflegen  einer  Kühl- 
haube auf  den  Kopf.    Ist  die  Kranke    einge- 


wickelt, so  wird  allseitig  das  nasse  Tuch 
rasch  an  den  Körper  angedrückt.  Entfernung 
des  Tuches  nach  2—5  Minuten  und  Trocken- 
reibung. Die  Kranke  muss  nach  der  Procedur 
ein  Gefühl  der  Wärme  haben. 

Anstatt  der  Abreibung  kann  bei  empfind- 
licher Haut  eine  Abklatschung  vorgenommen 
werden  oder  mit  der  ersteren  combinirt  wer- 
den, d.  h.  mit  dem  nassen  Tuche  wird  rasch 
der  Körper  leicht  geschlagen. 

Diese  Proceduren  wirken  stark  reizend  und 
sind  daher  vor  Allem  angebracht  bei  apathi- 
schen Nervenkranken  —  finden  also  nur  sehr 
indirect  Anwendung  in  der  Gynäkologie. 

S.  Glax  Lehrbuch  der  Balneotherapie. 

v.  H. 

Lamiuaria  s.  Antisepsis  und  Asepsis  unter 
Desinfection  der  Instrumente;  auch  Erweite- 
rung. 

Laniineur  s.  Zertrümmerung. 

Landeck  in  preussisch  Schlesien,  450  Meter 
ü.  M.,  in  einem  waldreichen  Gebirgsthale,  mit 
anregendem,  etwas  feuchtem  Klima  (mittlere 
Sommertemperatur  15,6U  C.)  besitzt  Akrato- 
thermen  von  22  bis  29°  C.,  welche  wegen  ihres 
Gehaltes  an  Schwefelnatrium  und  Schwefel- 
wasserstoff von  Manchen  zu  den  Schwefelther- 
men gezählt  werden.  In  den  Badehäusern 
sind  Bassinbäder  mit  der  natürlichen  Quellen- 
temperatur und  Wannenbäder  mit  erhöhter 
Wassertemperatur  eingerichtet.  Wegen  ihrer 
resorptionsbefördernden,  zugleich  aber  be- 
ruhigenden und  schmerzstillenden  Eigenschaft 
werden  die  Bäder  von  Landeck  bei  Erkrank- 
ungen der  weiblichen  Genitale  uud 
Menstruationsstörungen  empfohlen. 

Kisch. 

Langenau  in  preussisch  Schlesien,  360  Meter 
ü.  M.,  in  einem  von  Waldungen  umschlosse- 
nen Gebirgsthale.  besitzt  2  erdige  Eisensäuer- 
linge, die  zum  Trinken  und  Baden  benutzt 
werden  und  Eisenmoorbäder.  Die  Einlien- 
quelle  enthält  in  1  Liter  Wasser  0,049  g  dop- 
peltkohlensaures Eisenoxydul  und  925  cem 
freie  Kohlensäure,  die  Elisenquelle  0,017  g 
doppeltkohlensaures  Eiseuoxydul  und  984  cem 
freie  Kohlensäure.  Das  kleine  Bad  eignet 
sich  für  Anämische  uud  Chlorotische. 

Kisch. 

Langhans'sche  Zellschicnt  s.  Placenta, 
Anatomie. 

Lantos'sche  Spritze   s.  Braun'sche  Spritze. 

Lanugo  s.  Physiologie  der  Frucht. 

Lanzennadeln,  10  cm  lange  Lanzen,  an 
deren  Stelle  Spicknadeln  von  gleicher  Grösse 
zur  Noth  gebraucht  werden  können,  dienen 
zur  Befestigung  des  Uterusstumpfes  bei  der 
extraperitonealen  Versorgung  nach  Porro  oder 
bei  der  Amputatio  uteri  supravaginalis.  v.  H. 

Laparahysterectomie  s.  Hysterectomie. 

Laparatomie  s.  Köliotomie;  einzelne  Krank- 
heiten. 

Lapis  mitigatus  s.  Argentuni  nitricum. 

Lappen-Üainmoperationen  s.  Dammopera- 
tionen. 

Largin,  ein  neues  Silberalbuminat,  löst 
sich  zu  10 — 11  Proc.  in  Wasser.  Dieses  Mittel 
wird  neuerdings  zu  V-i — 172Proc,  gegen  Gonor- 
rhoe sehr  warm  empfohlen;  gegen  weibliche  Go- 
norrhoe leistet  es  ebensowenig  wie  die  andern 
Silberverbindungen.    Nicht  officinell.    v.  H. 


Lateroflexio  et  versio  uteri  —  Leichengeburt. 


Lateroflexio  et  versio  uteri.   Unter  Latero-  j 
flexio  uteri  bezeichnet  man  eine  aeitliche  Bie- 
gung des  Uterus,  nach  der  rechten  oder  linken 

Seitenkante. 

Bei  Lateroversio  uteri  ist  der  Uterus  mit 
seiner  Axe  nach  rechts  oder  links  geneigt, 
der  Uteruskörper  selbst  kann  in  Anteflexio 
oder  Ketroflexio  sich  befinden.  Letztere  Lage- 
veränderangen  sind  ungemein  häufig  und  meist 
bedingt  durch  Schrumpfung  der  Ligamenten 
nach  entzündlichen  Processen,  durch  pelviperi-  ' 
toneale  Adhäsionen  und  schliesslich  durch 
Druck  benachbarter  Geschwülste  —  Eierstocks- 
iiwülste  —  sowie  durch  intraligamentär 
entwickelte  Myome. 

Viel  seltener  sind  Lateroflexionen,  diese  fast 
stets  mit  Torsionen  des  Uterus  verbunden, 
Ursache  die  gleichen  wie  bei  den  Laterover- 
sionen.  Beide  Anomalien  kommen  übrigens 
bei  Entwicklungsfehlern  des  Uterus  und 
seinen  Bändern  angeboren  vor  —  obliqnitas 
uteri  —  wobei  die  eine  Uterashälfte  schlechter 
entwickelt  ist.  Die  Diagnose  und  die  Ursache 
der  Lageveräuderung  ergiebt  sich  aus  einer 
genauen  Untersuchung.  Eine  besondere  Be- 
handlung bedarf  diese  Lageveränderung  nicht, 
wenn  die  veranlassenden  Ursachen  eine  solche 
nicht  erfordern.  v.  H. 

Lateropositio  uteri.  Man  versteht  darunter 
eine  Lage  des  Uterus,  die  zwar  mit  der  nor- 
malen zusammenfällt,  aber  nicht  median  im 
Becken,  sondern  der  einen  oder  der  an- 
deren  seitlichen  Beckenwand  mehr  genähert 
steht.  Diese  Anomalie  kommt  bei  angeborener 
Verkürzung  des  ganzen  Lig.  latum  vor,  meiner 
Erfahrung  nach  häufiger  links  als  rechts. 
Erworbene  Lateropositio  nach  schwerer  Peleo- 
cellulitis  des  Lig.  latum  ist  nicht  selten, 
ebenso  solche  durch  Druck  seitlich  liegender 
Geschwülste. 

Die  Diagnose  erpicht  sich  aus    dem  Unter- 
ongsbefund.     Die   Behandlung   fällt   mit  J 
der  der  Ursachen,  wenn  überhaupt  die  Latero- 
positio irgend  welche  Erscheinungen  bedingen 

sollte.  v.  II. 

Lavedan's  Hysteropkor  s.  Hysterophore. 

Lawson-Tait's  Lnppen-Uainmopemtion  s. 
Dammoperationen, 

Laxantia  b.  Eccoprotica. 

Lebensfähigkeit  des  Kindes  (forensisch]  s. 
Kindesmord. 

Lebensprobeu  -.  Kindesmord. 

Leberairopkie,  acute  b.  Icterus  gravis 
gravidarum. 

Leberblntproke  s.  Eindesmord. 

Lebererkrankungeu  und  Schwangerschaft. 
Zum  Icterus  disponiren  die  Frauen  in  der 
Schwangerschaft  etwas  mehr  als  sonst,  da  bei 
bereits  bestehender  Leberaffection  (Gallen- 
steinen etc.)  der  hochstehende  Uterus  durch 
CompresBion  der  Leber  leichter  den  Abfluss 
der  Galle  verhindert  Der  gewöhnliche  catar- 
rhalisehe  Icterus  verläuft  auch  bei  Schwangeren 

meist  ohne  erhebliche  Fr-elieinungen.  Zu- 
weilen nimmt  der  Icterus  der  Schwang 
einen  malignen  Charakter  an  und  fuhrt  zur 
acuten  gelben  Leberatrophie  (Icterus  gravis). 
Die  Gründe  hierfür  sind  noch  nicht  genügend 
aufgeklärt.  Theühaber. 

Leberfleck  b.  Eauterkrankungen,  Chlo- 
asma. 


Leibbinde  s.  Priessnitzbinde;  Bauchbinden. 

Leibeshiikle  b.  Coelom. 

Leiekengeburt.  Unter  Leichen-  oder  Sarg- 
geburt versteht  man  die  Geburt  der  Leibes- 
frucht nach  dem  Tode  der  Mutter,  oder  rich- 
tiger gesagt,  der  Kreisenden;  die  Ansstossung 
kann  wenige  Stunden  oder  erst  Tage  nach 
dem  Tode  stattfinden.  Aus  der  nicht  gerade 
reichlichen  Casuistik  gut  beobachteter  Fälle 
ist  folgender  Hergang  der  wahrscheinlichste: 
die  Geburt  hat  stets  intra  vitam  be- 
gonnen und  ist  bis  gegen  oder  an  das  Ende 
der  Eröflhungsperiode  vorgeschritten,  ehe  der 
Tod  eintritt,  also  bis  zur  beinahe  "der  ganz 
vollständigen  Erweiterung  des  Muttermunds. 
Diese  Geburtsthätigkeit  wird  meist  in  die 
Agonie  fallen,  jedenfalls  in  eine  Zeit,  in  wel- 
cher bereits  Innervationsstörungen  eingetreten 
sind,  Bodass  die  Wehenschmerzen  nicht  mehr 
zum  Bewusstsein  der  sterbenden  Kreissenden 
gelangen  bez.  von  ihr  der  Umgebung  nicht  mehr 
mitgetheilt  werden  können  Langerhans). 
Vielleicht  dauern,  wie  dies  Reimann  wahr- 
scheinlich gemacht  hat.  Contractionen  des 
Uterus  post  partum  noch  eine  Zeit  lang  bis 
zu  1  Stunde  fort,  doch  ist  dem  entgegen- 
gehalten worden,  dass  schon  kurz  vor  dem 
Tode  die  Function  der  Nerven  und  Ganglien- 
zellen .  insbesondere  ihre  Reflexerregbarkeit, 
durch  welche  doch  normalerweise  die  Geburts- 
wehen ausgelöst  werden,  erloschen  oder  auf 
ein  Minimum  herabgesetzt  sind;  postmortal 
könne  also  höchstens  von  einer  Zusammen- 
ziehung des  ausgedehnten  Uterus  in  Folge 
seiner  Elasticität  die  Rede  sein.  Wie  dem 
auch  sei,  jedenfalls  müssen  vor  Eintritt  des 
Todes  der  Mutter  die  Weichtheile  so  weit  er- 
öffnet und  das  Kind  so  weit  vorgeschoben 
worden  sein,  dass  nun  nur  noch  eine  der 
Bauchpresse  —  diese  würde  ja  von  nun  ab 
das  weitere  besorgt  haben,  wenn  die  Kreissende 
fortgelebt  hätte  —  analog  wirkende  Kraft  zur 
gänzlichen  Ausstossung  des  Kindes,  also  zu 
derjenigen  äusseren  Erscheinung,  die  wir 
Leichengeburt  nennen,  nöthig  ist  An  Stelle 
der  Bauchpresse  treten  de  facto  andere 
Kräfte  und  zwar  genügen  bei  nicht  ausfi  - 
tragenen  Kindern  rein  äusserliche  Ein- 
wirkungen: Bewegungen  der  Leiche,  bes. 
Erheben  des  Oberkörpers  (beim  Anziehen  des 
Todtenhemdes  .  Erschütterung  beim  Trans- 
port, eine  Lagerung,  bei  der  das  Kind  durch 
Beine  eigene  Schwere  die  geringen  Wider- 
stände überwindet  und  herausschlüpft  (Solehe 
Fälle  ohne  jede  Fäulnisserschi •inimg  innerhalb 
der  mütterlichen  Leiche  sind  sicher  COnsta- 
tirt.1  Bei  ausgetragenen  Kindern  dagegen 
sind  die  relativ  gelingen,  von  aussen  wirken- 
den Kräfte  zu  Bchwacn,  um  den  Kindeskörper 
vollends  auszupressen.  Hier  müssen  dieFäul- 
aissgase,  die  sich  im  Abdomen,  den  Därmen 
und  im  Uterus  der  mütterlichen  Leiche  ent- 
wickeln, mithelfen.  Deren  Druck  kann  nach 
und  nach  80  hoch  werden,  wie  der  der  Bauch- 
presse  Bub  partu,  und.  indem  er  auch  nach 
Ausstossung  des  Kindes  fort  wirkt,  presst  er 
bisweilen  auch  noch  die  Nachgeburt  und  den 
entleerten   Uterus  Nor  die   Vulva» 

Aus  dem  Gesagten  gehl  hervor,  da--  Fäul- 
nissgase allein  jedenfalls  nie  eine  Leichen- 
geburt    bewirken,     dass    also    mit     anderen 
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Leichenschau  bei  Kindesruord  —   Leukämie. 


Worten  eine  Sarggeburt  bei  einer  verstorbenen 
Schwangeren  nicht  vorkommen  kann.    Wir 

können  uns  nicht  vorstellen,  dass  die  intra- 
abdominalen oder  auch  intrauterinen  Fäulniss- 
gase im  Stande  sein  sollten,  den  anfänglich 
geschlossenen  Muttermund  vollständig-  zu  er- 
weitern und  dann  den  complicirten  Geburts- 
mechanismus zu  bewirken;  intraabdominale 
Fäulnissgase  können  nur  die  Wirkung  der 
Bauchpresse,  nicht  die  der  Wehen  ausüben. 

Ungleich  häutiger  als  die  Frucht  wird,  wie 
nicht  unerwähnt  bleiben  soll,  der  leere  Uterus 
einer  Wöchnerin  postmortal  durch  die  im 
Abdomen  und  den  Därmen  sich  entwickeln- 
den Fäulnissgase  vor  die  äusseren  Genitalien 
herausgetrieben  und  zwar  in  invertirtem 
Zustand.  Dieser  Vorgang  ist  in  forensischer 
Beziehung  wichtig  (s.  Kaltenbach,  Lehrb. 
d.  Geb.  p.  365).  Klien. 

Leichenschau  hei  Kindesmord  s.  diesen. 

Leissnig-Kiwisch's  Trepan  s.  Verkleinerung 
des  Kopfes. 

Lendeninarksymptome.  Hegar  fasst  mit 
diesem  Ausdruck  alle  jene  Erscheinungen  zu- 
sammen, die  aus  dem  Londenmark  herrühren  und 
die  Kranken  so  sehr  quälen,  als  Kreuzschmerzen, 
ziehende  Schmerzen  im  Leibe.  Schwäche  des 
Kreuzes  und  andere  in  den  Nervengebieten, 
die  vom  Lendenmark  versorgt  werden,  auf- 
tretenden Parästhesien,  Hyperästhesien,  Störung 
gen  der  Mastdarm-  und  Blasenfunction.  Nicht 
immer  beruhen  die  Lendenmarksymptome  auf 
Genitalleiden,  sondern  sind  Erscheinungen  all- 
gemeiner Neurosen  —  Hysterie,  Neurasthenie 
— ,  was  sehr  zu  beachten  ist.  um  Fehlresultate 
bei  gynäkologischen  Eingriffen  nicht  zu  er- 
leben." v.  H. 

Leopold's  Yentrofixation  s.  Ventrofixation. 

Leptothrix  vaginalis  kann  gelegeidlich 
grauliche,  etwas  schmierige  Pilzrasen  auf  nur 
massig  entzündeter  Scheunhaut  der  Vagina 
bilden,  die  sieh  leicht  wegwischen  lassen. 
Leptothrix  bildet  nicht  verästelte,  abgetheilte, 
sehr  schmale,  schlanke  und  wasserhelle  Fäden, 
die  mit  Jod  sich  grünlich  -  blau  färben  und 
stets  lichtbrechendc  Körperchen  enthalten. 
Wahrscheinlich  gehören  die  Leptothrixarten 
zu  den  Spaltpilzen.  Reinigende  desinficirende 
Ausspülungen  beseitigen  rasch  die  Leptothrix- 
rasen.  v.  H. 

Leukämie  1>  e  i  m  w  eiblichen  Ge- 
schlecht. Die  Leukämie  befällt  im  All- 
gemeinen das  weibliche  Geschlecht  weniger 
häufig  als  das  männliche.  Ueber  das  eigent- 
liche Wesen  der  Krankheit  herrscht  bislang 
noch  völliges  Dunkel,  obwohl  die  verschieden- 
sten Momente  für  die  Aetiologie  des  Leidens 
ins  Feld  geführt  worden  sind.  Wiederholt 
hat  man,  dem  Zuge  der  modernen  Richtung 
folgend,  auf  ein  speeifisch  infectiöses  Agens 
gefahndet,  ohne  indessen  diese  Hypothese  auf 
einen  gesicherten  thatsäehlichen  Boden  stellen 
zu  können.  Unter  den  prädisponirenden  Mo- 
menten beim  weiblichen  Geschlecht  wird  eine 
führende  Rolle  zugeschrieben  der  Gravidität, 
einer  langdauernden  Lactation  und  schlechten 
Ernährungsverhältnissen,  Momenten,  die  jeder 
constitutionellen  Krankheit  Vorschub  leisten 
können;  ganz  ohne  Einfluss  freilich  dürften 
die  äusseren  Lebensbedingungen  schon  aus 
dem  Grunde  nicht  sein,  weil  unzweifelhaft  die 


Leukämie  in  den  niederen,  arbeitenden  Klassen 
mehr  Opfer  fordert  als  in  den  besseren 
Ständen. 

Es  handelt  sich  bei  der  Leukämie  um  eine 
Erkrankung  der  blutbereitenden  Organe,  wel- 
che sich  manifestirt  durch  eine  excessive 
Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  bei 
gleichzeitiger  Abnahme  der  Ervthroeyten;  und 
zwar  unterscheidet  man  die  lienale,  lympha- 
tische und  myologene  Leukämie,  je  nachdem 
die  Milz  oder  die  Lymphdrüsen  oder  das 
Knochenmark  den  Ausgangspunkt  der  Krank- 
heit darstellen.  Die  Symptomatologie  der 
Krankheit  beim  weiblichen  Geschlecht  weicht 
nur  in  unbedeutenden  Einzelheiten  von  der 
beim  männlichen  Geschlecht  ab.  In  der 
Hauptsache  ist  das  klinische  Bild  aus  3  Reihen 
von  Erscheinungen  zusammengesetzt,  einmal 
aus  den  Zeichen  einer  chronisch-progressiven 
Anämie,  ferner  aus  den  Erscheinungen  von 
Seiten  der  erkrankten  lymphatischen  Orgaue 
und  endlich  aus  der  charakteristischen  Ver- 
änderung des  Blutes.  Die  Anämie  findet  ihren 
greifbaren  Ausdruck  in  einer  hochgradigen 
Blässe  der  Haut  und  Schleimhäute  sowie  in 
anämischen  Geräuschen  über  dem  Herzen  und 
den  grossen  Venenstämmen.  Die  Lymphdrüsen 
sind  in  den  meisten  Fällen  vergrössert  und 
können  zu  mächtigen  Packeten  anwachsen: 
bevorzugt  sind  die  Axillar-  und  Inguinal- 
drüsen ;  manchmal  kommt  es  auch  zu  nam- 
haften Anschwellungen  der  mesenterialen  und 
trachealen  Drüsen  mit  consecutiven  Com- 
pressionserscheinungen  der  umgebenden  Or- 
gane. Die  Betheiliguug  des  Knochenmarks 
verräth  sich  in  Schmerzen,  die  an  den  langen 
Röhrenknochen  und  namentlich  am  Sternum 
spontan  und  auf  Beklopfen  hervortreten.  Die 
Hervorstechendste  Erscheinung  stellt  die  Ver- 
grösserung  der  Milz  dar;  das  Organ  ragt  als  ein 
fester,  harter  Tumor  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen hervor  und  kann  so  gewaltige  Dimen- 
sionen erreichen,  dass  fast  die  ganze  Bauch- 
höhle dadurch  ausgefüllt  wird.  Bei  oberfläch- 
licher Untersuchung  kann  der  Milztumor  mit 
ITvdroncphrosen  und  ganz  besonders  mit 
( (varialeysten  verwechselt  werden,  wenn  auch 
im  Allgemeinen  die  charakteristischen  Ein- 
kerbungen des  vorderen  Milzrandes  sowie  das 
oft  zu  eonstatirende  Knirschen  beim  Betasten 
der  Oberfläche  —  herrührend  von  neugebilde- 
ten  Adhäsionen  —  vor  groben  Täuschungen 
schützen.  Besondere  Erwähnung  verdient  die 
Tendenz  der  Leukämie  zu  Blutungen  in  die 
Haut  und  Schleimhäute,  die  manchmal  einen 
bedrohliehen  Charakter  annehmen  können; 
Prädilectionsstellen  bilden  die  Schleimhaut 
dir  Nase  und  des  Rachens;  Metrorrhagien 
werden  nur  selten  beobachtet.  Copiöse  Blu- 
tungen post  partum  werden  in  der  Litteratur 
als  grosse  Seltenheiten  aufgeführt. 

Das  Symptom  nun,  welches  der  Krankheit 
das  eigentliche  Gepräge  verleiht,  ist  unstreitig 
die  Veränderung  der  Blutmischung.  Und  zwar 
ist  es  nicht  so  sehr  die  quantitative  Vor- 
mehrung der  weissen  Blutzellen,  welche  für 
Leukämie  pathognomonisch  ist,  als  vielmehr 
die  Vermehrung  ganz  bestimmter  Formen  von 
Leukoevten.  Wenn  also  das  Blut  mit  nor- 
malen Leukocyten  vom  Typus  der  polynu- 
cleären,  neutrophilen  Elemente  —  gleichviel,  ob 
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in  Behr  hohem  oder  geringerem  Grade  — 
überschwemmt  ist,  so  handelt  es  sich  stets 
nur  um  eine  Leukozytose;  eine  Leukämie 
kann  nur  dann  angenommen  werden,  wenn 
entweder  eine  Vermehrung  der  mononucleären, 
neutrophilen  Elemente,  event.  verbunden  mit 
einer  starken  Zunahme  der  eosinophilen  Zellen, 
vorliegt,  oder  eine  Vermehrung  der  kleinen 
mononucleären  Zellen  mit  kleinem  Kern; 
und  /.war  besteht  im  ersteren  Falle  eine 
myologene,  im  letzteren  eine  lymphatische 
Leukämie. 

Auch  die  rothen  Blutkörperehen  sind  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  insofern  als  stets  eine 
Oligocythämie  bestellt  und  rothe  kernhaltige 
Blutkörperchen  im  Blute  zu  erscheinen  pfle- 
_<  ii.  Was  die  Blutplättehen  anlangt,  so  hat 
Litten  eine  constante  Vermehrung  derselben 
gefunden.  Die  Charcot  -  Ley  den  'sehen 
Krystalle  bilden  einen  häufigen,  wenn  auch 
nicht  constanten  Befund;  sie  scheinen  be- 
sonders dann  vorzukommen,  wenn  das  Blut 
reich  an  eosinophilen  Zellen  ist. 

Die  Behandlung  iimss  in  der  Hauptsache 
eine  tonisirende  sein.  Vor  Allem  wird  es 
darauf  ankommen,  die  Kranken  auf  zweck- 
entsprechende Diät  zu  setzen;  es  empfiehlt 
sieh  die  reichliche  Zufuhr  von  guter  Fleisch- 
nahrung und  die  Beschränkung  von  amylum- 
und  zuckerreichen  Speisen.  Die  Muskel- 
thätigkeit  ist  thunlichst  zu  beschränken,  die 
Hautpflege  sorglich  zu  beachten.  Von  der 
medicamentösen  Therapie  einschliesslich  der 
Organotherapie'1  ist  wenig  Nutzen  zu  erwarten, 
wenn  auch  bei  vielen  Einzelerscheinungen 
eine  symptomatische  Behandlung  Platz  greifen 
muss.  Freyhan-Berlin. 

Leukerbad  in  der  Schweiz,  1415  m  ü.  M., 
in  einem  Thalkessel  inmitten  grossartiger 
Alpennatur,  mit  alpinem  Klima,  gradirte  Soole 
(mittlere  Sommertemperatur  11, luC.)uhdreiner 
trockener  Luft,  besitzt  zahlreiche  erdige  Ther- 
malquellen mit  Temperaturen  von  39,2°  C.  bis 

51,3''  ('..    welche    zum    Trinken,    vorzugsweise 

aber  zu  Bädern  benutzt  werden.  Die  hervor- 
ragendste Quelle,  die  Lorenzquelle,  enthält 
in  1  Liter  Wasser  1,94  g  feste  Bestandteile, 
darunter  1,42  schwefelsauren  Kalk, 0,09 doppelt- 
kohlensauren Kalk.  0,26  schwefelsaure  Ma- 
gnesia. Die  Bäder  werden  in  prolongirter 
Weise,   durch  3—  :")  Stunden  genommen.    Diese 

Methode  ist  auch  für  Resorption  von  Exsudat- 
resten im  Beckenraume  förderlich.      Kisch. 

Li'ukoiiiaiiie  werden  die  Prodücte  der  Le- 
bensthätigkeit  der  Zellen  bezeichnet.  Für 
gewöhnlich  sollen  diese  Gifte,  Carbamin- 
säure'.',  durch  die  Leber  unschädlich  ge- 
macht werden,  bei  reichlicherem  Vorkommen 
sollen  Bie  die  Leber  und  die  Nieren  schädi- 
gen, sieh  ansammeln  und  eine  erhöhte  Reiz- 
barkeit, Labilität,  der  Gehirnrinde  bedingen. 
Bei  geringfügiger  Ursache  werden  dann  Krämpfe 
ausgelöst  Eclampsie    (s,    d.  .     Dies.'    von 

Massen  aufgestellte  Theorie  kommt  der  von 
mir  verfochtenen  ausserordentlich  nahe,  nur 
dass  ich  damals  diese  Körper  in  einer  irre- 
führenden Bezeichnung  fälschlich  als  „Urate" 
zusammengefasst  habe.  v.  n. 

Leukorrhoe  uinl  Schwangerschaft  Der 
Blutreichthum  der  Scheiden-  und  Cervix- 
Bchleimhaul    oii t    in    der   Schwangerschaft 


zu,  die  Folge  ist  eine  erheblich  vermehrte  Ab- 
sonderung. Häufig  findet  man  zu  dieser  Zeit 
die  Schleimfollikel  verdickt,  so  das.-  die 
Scheidenschleimhaut  sich  granulirt  anfühlt. 
Besonders  ausgesprochen  sind  diese  Verände- 
rungen, wenn  sich  die  Schleimhaut  im  Zu- 
stande chronischer  Entzündung  durch  Gonor- 
rhoe befindet.  Sind  Anzeichen  einer  gonor- 
rhoischen Infectiou  vorhanden,  muss  man 
während  der  Geburt  Ausspülungen  mit  Sub- 
limatlösung  f  1 : 5000J   machen  lassen,  um  das 

'  Kind  vor  blenorrhoischer  Augenerkrankung 
zu  hüten. 

Manchmal  findet  man  in  der  Gravidität 
zahlreiche  kleine  lufthaltige  Cystchen  auf  der 

(Innenseite      der     Scheide.       Diese      Atf'ection 

!  „Colpohyperplasia  cystica"  entsteht  wahr- 
scheinlich durch  gasbüdende  Mikroorganismen. 
Mit  Beendigung  der  Schwangerschaft  ver- 
liert sich  diese  Anomalie.  Die  Endometritis 
kann  in  der  Gravidität  zu  starkem  Ausfluss 
Veranlassung  geben,  wenn  der  cervicale 
Schleimpfropf  sich  nicht  gebildet  hat  oder 
ausgestossen  wurde,  „Hydrorrhoea  gravida- 
rum''; oder  es  sammelt  sich  der  Uterinschleim 

,  zwischen  Decidtia  vera  und  reflexa  abgesackt 
an,  bis  die  gegen  den  Muttermund  befind- 
lichen Widerstände  überwunden  sind,  was  mit 
einem  Male  eine  Entleerung  gestattet,  ,, soge- 
nanntes falsches  Fruchtwasser". 

Theilhaber. 
Levator  ani  stellt  den  wichtigsten  Muskel 
des  Beckenbodens  dar  und  verdient  daher 
eine  besondere  Besprechung.  Der  Musculus 
levator  ani  entspringt  an  der  dorsalen  Fläche 
des  Schambein'-  und  setzt  sich  lateral  auf  eint  m 
Sehnenbogen  in  den  ßeckenfascieii  (über  den 
Obtnrator  internus]  fort  bis  an  die  Spina 
i-eliii,   wo  er  an   den   M.  COCCygeUB  grenzt.     Die 

Muskeln  beider  Seiten  convergiren  gegen  das 
<  Rectum.  Dort  verbinden  sich  die  vom  Scham- 
bein kommenden  Portionen  mit  der  1  (armwand, 
indem  deren  glatte  Längsmuscularis  sich  tlieil- 
weise  mit  den  Levatorfasern  verflicht.  Die 
Sitzbeinportion  dagegen  schliesst  sieh  theils 
dem  Sphinct.  ani  ext.  proximal  an,  theils  setz! 
sie  sich  an  den  Band  des Steissbeines  (Eisler  . 
Mit  der  Scheide  geht  der  Muskel  keine  inni- 
gere Verbindung  ein.  Contrahirt  sieh  der 
Levator  ani,  so  zieht  er  das  Rectum  ventral- 

wärts  gegen  den  Syinphyscnhogen.   COmprimirt 

«la-  Köln-  seitlich.  An  diesen  Bewegungen 
nimmt  die  Scheide  an  ihrer  oberen  Drittel- 
grenze Theil,  wodurch  -ie  einem  eraniellem 
Druck     besser    wiedersteht,     sie     wird    in    der 

gleichen  Richtung  gehoben.     Man  kann  dies 

bei   jeder  Frau   leicht   nachweisen. 

l-t  der  Muskel  BChlechf  entwickelt  oder  i-t 
er  durch  frühere  Zerreissuiigen.  puerperale, 
gonorrhoische  Entzündungen ,  Altersatrophie 
etc.  geschwächt  worden,  so  kann  er  diese  Beweg- 
ungen nicht  mehr  so  au-giebig  vornehmen,  die 
Scheide  bleibt  an  ihrer  Stelle,  man  empfindet 

nur  einen  leichten  Druck.  Dil'  Seheide 
kann  vermehrtem  Druck  nicht  widerstehen,  Bie 
sinkt  herab  und  um  so  stärker,  wenn  auch  noch 

die Beckenfascien  Noth  gelitten  haben.  Diese 
Schwächung  de-  Levator  ani  neben  der  Zer- 
störung  iles  Dammes  geben  nach  meinen  Un- 
tersuchungen die  Bauptureachen  für  die  Ent- 
stehung der  Scheidevoriälle  ab  und  erklären  die 
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Besserung  und  Heilung  dieser  durch  Stärkung 
des  Levator  ani  mittelst  Heilgymnastik.  Unter 
der  Geburt,  besonders  bei  Frühgeburten,  kann 
der  Levator  ani  subcutan  zerreissen  (Schatz), 
entweder  an  seinem  Ursprung  am  Arcus  ten- 
dineus  oder  in  seinem  Verlaufe.  Es  bildet 
sich  dann  eine  breite  Muskelnarbe,  die  eine 
Schwächung  der  Function  des  Muskels  bedingt. 

Am  Levator  ani  hat  man  Ehabdomyome  be- 
obachtet. 

Auch  können  bei  Neurosen  Krampfzustände 
am  Levator  ani  auftreten,  die  sehr  schmerzhaft 
sind,  die  übrigens  auch  bei  Männern  vorkom- 
men. Nehmen  noch  andere  Muskeln  des 
Beckenbodens  daran  Theil,  so  ergiebt  sich  beim 
Weibe  das  Bild  des  Vaginismus  ^s.  d.i. 

v.  H. 

Levico  in  Südtirol,  500  m  ü.  M.,  im  Saguna- 
thale,  mit  mildem  Klima  i mittlere  Sommer- 
temperatur 23u  C).  Besitzt  zwei  Arsenwässer, 
schwefelsaure  Eisenquellen:  das  Starkwasser 
und  das  Schwach wasser,  von  denen  das  erstere 
zum  Trinken  und  Baden,  das  zweite  zum 
Trinken  gebraucht  wird.  Das  Starkwasser 
enthält  in  1  Liter  Wasser:  schwefelsaures 
Eisenoxydul  4,60  g,  schwefelsaures  Mangan 
0.01,  schwefelsaures  Calcium  0,35,  freie  Schwe- 
felsäure 1,66,  Arsensäureauhydrid  0,006;  das 
Schwachwasser  in  1  Liter  Wasser:  schwefel- 
saures Eisenoxydul  0,37,  schwefelsaures  Cal- 
cium n,27,  Arsensäureauhydrid  in  Spuren. 
Das  Starkwasser  wird  in  einer  Dosis  von  50 
bis  100  g  per  Tag  getrunken,  auf  drei  Gaben 
vertheilt.  Zu  den  Bädern  wird  ein  Drittel 
Mineralwasser  und  zwei  Drittel  Süsswasser, 
steigend  bis  zwei  Drittel  Mineralwasser  und 
ein  Drittel  Süsswasser  genommen.  Aus  dem 
in  der  Ockergrotte  abgesetzten  Schlamm  wer- 
den Schlammbäder  bereitet.  Nördlich  von 
Levico  ist  in  einer  Höhe  von  1470  m  ü.  M. 
auf  dem  Monte  Fronte  der  Succcursale  del 
Vetriolo.  Der  Kurgebrauch  von  Levico  sowie 
der  Gebrauch  des  versendeten  Wassers  eignet 
sich  für  anämische,  in  ihrer  Ernährung  sehr 
heruntergekommene  Frauen  mit  Menstruations- 
störungen und  Erkrankungen  des  Uterus  und 
seiner  Adnexe.  Locale  Vaginaldouchen  mit 
dem  Wasser  von  Levico  bei  Leukorrhoe. 

Kisch. 

Levret's  Tire-tete  ä  bascule  s.  Ausziehen 
des  Kopfes. 

Levret'schc  Zange  s.  Zaugenoperationen. 

Liehen  s.  Hauterkrankungen;  Menstrual- 
exantheme. 

Liebenstein  in  Sachsen-Meiningen ,  345  m 
ü.  M.,  am  westlichen  Alihange  des  Thüringer 
Waldes,  hat  erdige  Eisensäuerlinge,  zum  Trin- 
ken und  Baden  verwendet.  Die  alte  Quelle 
enthält  in  1  Liter  Wasser  1,42  g  feste  Bestand- 
teile, darunter  0,104  doppeltkohlensaures 
Eisenoxydul,  0,59  doppeltkohlensauren  Kalk, 
906  cem  freie  Kohlensäure;  die  neue  Quelle 
1,61  feste  Bestandtheile,  darunter  0,0S1  dop- 
peltkohlensaures Eisenoxydul,  0,75  doppelt- 
kohlensauren Kalk,  1003*  cem  freie  Kohlen- 
säure. Bei  Uterinleiden  werden  Eisensool- 
bäder  durch  Zusatz  einer  an  Chlor-  und 
Bromsalzen  reichen  Mutterlauge  bereitet. 
Daselbst  auch  Kaltwasserheilanstalt.     Kisch. 

Liebenzell  in  Württemberg,  340  m  ü.  M.. 
in  einem  geschützten  freundlichen  Thale  am 


südwestlichen  Abhänge  des  Schwarzwaldes, 
hat  Akratothermen  von  23,6°  C,  welche  zu 
Bädern  verwendet  werden.  Die  Badekur 
eignet  sich  für  chronisch-entzündliche 
Zustände  des  Uterus  und  seiner  Adnexe, 
besonders  wenn  in  milder  Weise  und  nerven- 
beruhigend eingewirkt  werden  soll,  ebenso 
bei  allgemein  erhöhter  Reizbarkeit  zur  Zeit 
der  Menopause.  Kisch. 

Liegbecken  s.  Becken. 

Ligamenta  s.  einzelne  Organe,  Anatomie. 

Ligamenta,  Sclmangersckaftsyeränderung 
s.  d. 

Ligamentum  latum,  Cysten  des,  sind  un- 
gemein häufig,  die  meisten  derselben  er- 
reichen aber  nur  geringe  Grösse  und  sind  al> 
solche  klinisch  ohne  Bedeutung;  diese  kleinen 
Cystchen  stammen  grösstenteils  aus  den  im 
Ligament  gelegenen  U/rnierenresten:  Parova- 
rium,  Paroophoron  und  Gärtner 'sehen  Gang, 
oder  sind  einfache  Lymphangiectasien  („Lücken- 
cysten");  oberflächlich  gelegene  werden  aus 
abgesprengten  Theilen  des  Keimepithels  her- 
vorgegangen angesehen ;  die  Herkunft  mancher 
Cystchen  aus  accessorischem  Nebennierenge- 
webe (RossaJ  oder  Nebentuben  iKossmann) 
ist  noch  fraglich.  —  Beträchtliche  Grösse  er- 
reichende Cysten  sind  ausschliesslich  paro va- 
rialer Herkunft:  diese  sind  charakterisirt 
durch  folgende  Eigenschaften :  dünnwandige, 
meist  einkämmerige  Cysten,  mit  flimmerndem 
Cylinderepithel  ausgekleidet,  dünnflüssiger, 
wasserheller  Inhalt.  Selten  sind  papilläre 
Parovarialcysten,  dereu  Innenwand  zotten- 
ähnliche Hervorragungen  besitzt  und  die  bös- 
artig werden  können.  Von  umfangreicheren 
cystischen  Bildungen,  die  im  Ligament  selbst 
ihren  Ursprung  haben,  sind  noch  bekannt  als 
selten  Dermoide  des  Lig.  und  Echinococcen 
desselben  —  Ausserdem  können  aber  auch 
die  verschiedenen  Formen  von  Ovarialcysten 
zwischen  die  Blätter  des  Lig.  lat.  wachsen: 
int raligamentäre  Entwicklung.  Ausser 
den  eigentlichen  Parovarialcysten,  welche  einen 
aus  dem  medialen  Theil  des  Ligaments,  der 
Tuba  und  event.  dem  Ovarium  gebildeten 
Stiel  besitzen  können,  sind  alle  Cysten  des 
Lig.  lat.  rein  subserös  und  können  sich  unter 
den  entfalteten  Blättern  des  Lig.  nach  unten 
ins  Beckenbindegewebe,  oder  nach  aussen  und 
zwar  rechts  unter  und  hinter  das  Coecum, 
links  ins  Mesosigma,  nach  innen  bis  an  den 
Band  des  Uterus  entwickeln,  welchen  sie 
gleichzeitig  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
verdrängen.  —  Verlauf  und  Erschei- 
nungen: die  Parovarialcysten  haben  gewöhn- 
lich ein  langsames  Wachsthum  und  können 
in  Folge  ihrer  Dünnwandigkeit  leicht  bersten, 
wobei  ihr  Inhalt  ohne  schlimme  Folgen  resor- 
birt  wird,  ohne  dass  es  dadurch  aber  häufig 
zu  einer  Heilung  käme,  da  sich  die  Cyste 
bald  wieder  füllt.  Wenn  sie  beträchtliche 
Grösse  erreicht  haben,  so  machen  sie  die- 
selben Erscheinungen  wie  die  intraligamen- 
tären  Ovarialcysten,  welche  durch  die  Kaum- 
beschränkung im  Abdomen  und  kleinen  Becken 
und  Druck  auf  die  Nachbarorgane  bedingt 
sind,  besonders  auf  Darm  und  Harnblase.  — 
Die  Diagnose  aller  Cysten  des  Ligaments 
von  einiger  Grösse  kann  gestellt  werden  durch 
Constatiruno-    eines    extramedian    im    Becken 
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felegenen  cystischen  Tumors,  der  geringe 
rer8chieblichkeit  zeigt,  wenn  gross,  der 
Beckenwand  und  dem  Uterus  innig  anliegt, 
letzteren  nach  der  entgegengesetzten  Seile 
verschiebend,  die  Douglas'sche  Falte  der 
betreffenden  Seite  entfaltend  oder  nach  hinten 
und  medianwärts  verdrängend;  dabei  ist,  wenn 
auch  nicht  immer,  die  Tuba  und  das  Lig.  ro- 
tundum aber  den  Tumor  ziehend  und  das 
Ovarium  ihm  anliegend  zu  fühlen.  —  Die 
specielle  Diagnose  einer  Parovarialeyste  ist 
nieist  möglich  durch  die  besonders  deutliehe 
Fluetuation  und  Scilla  Ifwandigkeit,  —  Die 
Therapie  aller  grösseren  Cysten  des  Lig. 
latum  besteht  in  sofortiger  Exstirpation ;  bei 
Parovarialeysten  könnte  noch  zugewartet  wer- 
den, doch  ist  die  Diagnose  nie  so  vollständig 
sieher,  dass  nicht  mit  der  Möglichkeit  anderer 
Herkunft  gerechnet  werden  müsste  und  in 
diesem  Falle  ist,  wie  bei  Ovariencysten  über- 
haupt, die  Entfernung  wegen  möglicher  Bös- 
artigkeit und  Eintritt  von  Complicationcn 
dringend  nothwendig.  Bossa. 

Ligamentum  latum,  Verkürzung  d.s.  Vor- 
falloperationen. 

Ligamentum  rotundum.  1.  Bil dun gs feh- 
ler, Hypertrophie  und  Atrophie.  Als 
Fortsetzung  der  oberflächlichen  Muskelschicht 
des  Uterus  nehmen  die  Lig.  rot.  an  den  Entwick- 
lungsstörungen des  Uterus,  sowie  an  seinen 
physiologischen  Veränderungen  Theil.  Ent- 
sprechend ihrem  Abgangspunkt  zwischen 
Üterushorn  und  Tube  lässt  sich  aus  dem 
asymetrischen  Ursprung  am  Uterus  ein  un- 
gleiches Wachsthum  des  Uterus  erkennen  und 
zwar  ist  die  Seite  des  tieferen  Ansatzes,  die 
in  der  Entwicklung  zurückgebliebene.  Die 
Lig.  rot.  fehlen  bei  Mangel  des  Uterus  und 
der  Tuben. 

Stärke  und  Länge  der  Lig.  rot.  sind  nicht 
constant.  Das  normaliter  gänsekieldicke  Liga- 
ment hypertrophirt  während  der  Schwanger- 
schaft bis  zur  Fingerdicke.  So  ist  es  seitlich 
vom  Uterus  am  Ende  der  Schwangerschaft 
leicht  palpabel. 

Andererseits  kann  es  bei  anämischen,  elen- 
den   Frauen    und    Frauen    in    der    Menopause 

atrophiren.  Der  derbe,  fibröse  Strang  ist  dann 
nicht  selten  in  ein  dünnes,  [eicht  zerreissliches 
Gebilde  umgewandelt.  Nur  mit  Schwierig- 
keiten lässt  er  sieh  bei  Beinern  Eintritt  in  den 
Leistenkanal  auffinden.  Diese  Atrophie  kann 
den  Dauererfolg  bei  der  \  I  exander- Ada  ms- 
schen  Operation  in  Frage  b teilen;  ja  diese 
operative  Verkürzung  zur  Unmöglichkeit 
machen. 

2.  Hydrocele  (Ursache,  Erscheinung,  Dia- 
gnose, Therapie).  Wie  heim  Manne  der  Sa- 
menstrang, so  wird  auch  das  Lig.  rot.  des 
Weibes  von  einem  Portsatz  des  Peritoneums 
begleitet.  Bleibt  dieser  weibliche  processus 
vaginalis  offen  oder  schnürt  er  sieh  gegen  das 
übrige  Peritoneum   als    kleiner  Bohlraum  ab, 

sii     entsteht     ein     BOgen.    Divert  iculuni  Nuckii. 

Sammelt  sich  in  diesem  Diverticulum  Nuckii 
ans  irgend  einem  Grunde  Flüssigkeit,  bo  ha- 
ben   wir    die    Hyd  roce  le    m  aliebris.     1  >ie 

Mehrzahl     der     Forscher     versteht    also     unter 

Sydrocele  muliebris  einen  derartig  entstände- 
iii-ii  Brguss  in  das  Diverticulum  Nuckii.  Bei 
der   echten  Hydrocele    bildet  die  Cyste  einen 


glatten  Sack.  Ihre  Wand  trägt,  entsprechend 
dem  peritonealen  Ursprung  aus  dem  proc. 
vaginalis,  den  gewöhnlichen  Peritonealüber- 
zug  —  Plattenepithel.  Im  Gegensatz  zu  dieser 
echten  Hydr.  muliebr.  ist  die  Hydrocele 
ligament.  rotundi  zu  setzen.  Hier  han- 
delt es  sich  um  einen  Hydrops,  welcher  sich 
auf  das  Bindegewebe  des  Ligament,  rot.  aus- 
serhalb des  Peritoneums  beschränkt.  Für 
diese  Form  ist  besser  der  Name  Cyste  oder 
Hydrops  ligamenti  rotundi  zu  wählen.  Die 
echte  Hydrocele  muliebris  als  Analogon  der 
männlichen  Hydrocele  —  kann  offen  mit  der 
Bauchhöhle  communiciren  —  Hydrocele  com- 
municans.  —  Die  Hydrocele  befindet  sich  in 
dem  vom  Peritoneum  durch  partielle  Ver- 
wachsung der  Wände  des  proc.  vagin.  perito- 
nei  getrennten,  sackförmigen  Nuck  sehen 
Divertikel.  Durch  Verschluss  der  Cominuni- 
cation  mit  Bauchhöhle  entsteht  die  zweite 
Form  —  die  Hydrocele  saccata  sive  cystica. 
Im  Gegensatz  zu  der  Hydrocele  beim  Manne 
ist   die   Hydrocele   inuHebris  recht  selten. 

Wichtiger  als  die  Trennung  zwischen  echter 
Hydrocele  und  Hydrocele  lig.  rot.  ist  die 
Differenzialdiagnose  zwischen  Hydrocele  und 
Hernia  inguinalis.  Dieselbe  ist  oft  ausser- 
ordentlich schwierig.  Die  Percussion  ist  alleiu 
dicht  entscheidend  wegen  der  Möglichkeit  einer 
Combination  von  Darnibruch  mit  Hydrocele  — 
sogen.  Doppelbruch.  —  Die  Trasparenz  ist 
eine  häufige  Eigentümlichkeit  der  abgesackten 
Hydrocele.  Sie  kann  durch  blutige  Färbung 
des  Inhalts  nach  gewaltsamen  Bepositions- 
versuchen  auch  fehlen.  Während  sieh  die  ab- 
gesackte II.  nicht  reponiren  lässt,  verschwindet 
die  Hydrocele  comniunicans  nieist  bei  ein- 
fachem  Sichniederlegen,  um  bei  raschem  Auf- 
stehen wieder  hervorzuschnellen.  Die  Er- 
höhung des  intraabdominellen  Druckes,  ebenso 
wie  die  combinirte  Untersuchung,  ergiebt  kein 
sicheres  ditferenzial  -  diagnostisches  /eichen. 
Die  Consistenz  der  Hernie  ist  meist  weich. 
der  Hydrocele  bei  Untersuchung  im  Stehen 
prall  gespannt.  Die  Form  des  Tumors  ver- 
breitet sich  bei  Hydrocele  nach  unten  birn- 
förmig.  Für  die  Diagnose  Hydrocele  würde  ein 
bim-  oder  eiförmiger  Tumor  in  der  Inguinal- 

gegend  sprechen,  der  prall  elastisch  tluctuirt, 
sieh  mit  einem  Stiel  in  den  Leistenkanal  fort- 
setzt, transparent  ist  und  bei  Erhöhung  des 
intraabdomiellen  Druckes  sich  nicht  vergrös- 
sert.  —  Selten,  aher  immerhin  möglich,  ist  eine 
Verwechselung    mit    Cysten    der    Bartholi- 

ni  sehen     Druse,     mit      einem     Vorfall     eines 

Blasendivertikels  in  einen  Bruchsack  und  mit 

einer    Hernie-    des     Ovariums.     Auch    cystisch 

degenerirte  Partien  des  Netzes  haben  in  einem 
Bruchsack  eine  Hydrocele  vorgetäuscht. 

Die  Therapie  lichtet  sich  nach  den  Be- 
schwerden. Da  solche  häutig  ganz  fehlen, 
tritt  hier  an  Stelle  der  Therapie  die  Beobach- 
tung. Bei  kleineren,  reponirbaren  Hydrocelen 
kann  durch  Tragen  eines  Bruchbandes  Ver- 
klebung und  Obhteration  der  Peritonealwände 
des  Bruchsackes  zur  Heilung  führen.  Die 
Obliteration   de-    Proc.   rag.    hat    aher  selten 

dauernden     Erfolg.       l'iinelion     und     Injectioii 

von  Jod,  Carbollösung,  Chlorzink,  Chloro- 
form, hahen  denselben  /weck  und  denselben 
ansicheren   Erfolg.      Am  sichersten    in  Bezug 
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Ligamentum  rotundum  —  Liquor  Bellostii. 


auf  definitive  Heilung  ist  die  Radicaloperation. 
Sie  besteht  in  schichtweiser  Spaltung  der 
äusseren  Haut  und  stumpfer  präparatori- 
scher Ausschälung  der  eigentlichen  Hydro- 
celenwand.  Bei  offener  Bruchpforte  wird 
dieselbe  durch  die  Naht  geschlossen.  Defi- 
nitiver Schluss  der  Wunde  oder  Einlegen 
eines  Jodoformgazedochtes  entscheidet  der 
einzelne  Fall. 

3.  Neubildungen.  Als  Geschwülste  des 
Ligament,  rot.  sind  beobachtet  und  genau  hi- 
stologisch besehrieben  vor  allem  Adeno- 
myouie  und  Cystadenome.  Sie  sind  her- 
vorgegangen aus  versprengten  Resten  der  Ur- 
nieren.  FernerFibromyome,  hervorgegangen 
aus  den  derben  Bindegewebsfasern  und  glatten 
Muskelfasern,  welche  das  Ligament  bilden. 

Die  rein  cystischen  Geschwülste  sind  unter 
der  Hydrocele  —  siehe  oben  —  erwähnt.  Die 
Möglichkeit,  dass  sich  das  im  Ligament,  rot. 
verlaufende  Lymphgefäss  durch  Ektasie  zur 
Cyste  erweitert,  ist  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  aber  sicher  sehr  selten. 

Rosenkranzförmig  sind  Carcinommeta- 
stasen  im  Ligament,  rot.  bei  Funduscarcinom 
beschrieben. 

Die  primären  Geschwülste  können  intra- 
und  extrapelvin  sich  entwickeln  und  eine  be- 
deutende Grösse  annehmen.  Die  intrapelvine 
Entwicklung  führt  zu  Verwechslung  mit  Ute- 
rus- und  Ovarientumoren;  die  Extrapelvinen 
täuschen  Tumoren   des   grossen  Labiums  vor. 

4.  Zerreissung,  Kram]) f.  Zerreissung 
vergl.  Hämatome  (Unfall).  Das  in  der  Gravi- 
dität ad  terminum  in  seinen  musculösen  Ele- 
menten stark  hypertrophirte  Ligam.  rot.  kann 
sich  während  Geburt  und  besonders  kurz  nach 
derselben  unter  krampfartigen  Schmerzen  an 
den  Uteruscontractionen  betheiligen. 

Biermer-  Magdeburg. 

Ligamentum  rotundum.  Hämatom  und 
Hämatocele(Unfall).  Nach  schwerem  Heben 
oder  directer  Gewalteinwirkung  sind  Hämatome 
und  Hämatocelen  der  runden  Mutterbänder 
beobachtet.  So  sah  Chiari  bei  einer  40 jäh- 
rigen Frau  nach  schwerem  Heben  eine  tauben- 
eigrosse  Geschwulst  in  der  rechten  Leiste  ent- 
stehen und  Pollack  beobachtete  denselben 
Vorgang  bei  einem  35  jährigen  Fräulein  nach 
einem  Stoss  in  die  Leistengegend.  Das  Blut 
lind  die  entzündliche  Flüssigkeit  („der  weib- 
liche Wasserbruch")  sammeln  sich  in  dem 
Hohlräume  an,  der  nach  einigen  Forschern 
durch  ein  Offenbleiben  des  Processus  vagina- 
lis peritonei  gebildet  wird,  nach  E.  H.  Weber 
aber  als  eine  offen  gebliebene  Stelle  des,  einen 
Hohlschlauch  darstellenden,  Gubernaculum 
Hunteri,  des  späteren  ligamentum  rotundum, 
aufzufassen  ist. 

Eine  Entschädigung  dürfte  dieses  kleine 
Leiden,  auch  wenn  seine  operative  Beseitigung 
verweigert  werden  sollte,  nicht  erheischen. 

Thiem. 

Ligamentum  rotundum  iu  der  Schwanger- 
schaft s.  Schwangerschaftsveränderungen. 

Ligamentum  rotundum,  Verkürzung  des,  s. 
Alexander  -  Adams  Operation;  Vorfallopera- 
tionen. 

Ligamentum  sacro-nterinum,  Verkürzung 
des,  s.  Vorfalloperationen. 


Ligaturen,  ai  Ligatur,  fortlaufende 
mit  und  ohne  Kreuzung  der  Fäden. 
Mit  einer  gestielten  Nadel  —  Aneurysmanadel, 
Dechamps  sehe  Nadel  u.  s.  w.  —  werden  ein- 
zelne Ligaturen  durch  einen  breiten  Stiel  in 
der  Art  gelegt,  dass  beim  Zurückziehen  der 
Nadel  der  eingeführte  Faden  entfernt  und  ein 
neuer  angefädelt  zurückgeführt  wird  und  so 
fort.  Es  liegen  dann  immer  zwei  Fäden  in 
einem  Fadenloche.  Geknotet  wird  erst  nach 
jedesmaliger  Kreuzung  der  benachbarten  Fä- 
den. Letzteres  kann  auch  unterbleiben  —  ein- 
fache Partienligatur  —  Arcadenligatur. 

b)  Doppelligatur  mit  oder  ohne  Kreuz- 
ung. Ein  längerer  Faden,  in  dessen  Mitte 
sich  eine  Nadel  befindet,  wird  durch  die  Mitte 
des  Stielels  geführt,  der  Faden  abgeschnitten. 
Die  zugehörigen  Fadenenden  werden  um  die  ent- 
sprechende Stielhälfte  mit  oder  ohne  vorherige 
Kreuzung  umgelegt  und  geknotet.  Der  letzte 
Faden  kann  dann  noch  einmal  um  das  Ganze 
geführt  lind  geknüpft  werden.  v.  H. 

Limanbäder  sind  mittelstarke  Kochsalzbäder 
in  Salzseen,  die  noch  mit  dem  Meere  in 
Verbindung  stehen,  in  Südrussland,  „Limane" 
genannt.  v.  H. 

Linea  alba  s.  Schwangerschaft,  Einfluss; 
Schwangerschaft  sveränderungen. 

Lipik"  in  Slavonien,  200  Meter  ü.  M. ,  in 
einem  Gebirgsthale,  besitzt  alkalisch-muria- 
tische  Jodthermen  von  64°  C,  welche  in  1 
Liter  Wasser  3,33  g  feste  Bestandteile,  da- 
runter 1,94  doppeltkohlensaures  Natron,  0,61 
Chlornatrium,  0,11  doppeltkohlensauren  Kalk, 
0,0209  Jodnatrium  enthalten,  zu  Trink-  und 
Badekuren  (Einzelbäder  und  Piscinen)  benutzt 
werden.  Diese  werden  bei  alten  Exsuda- 
ten der  weiblichen  Sexualorgane,  besonders 
bei  Complication  mit  Scrophulose  und  Syphi- 
lis empfohlen.  Kisch. 

Lipomasie  s.  Adipositas;  Fettsucht. 

Lipome  kommen  im  Ganzen  selten  am  Ge- 
nitale, am  häufigsten  noch  im  Lig.  latum,  in 
der  Vulva  vor. 

An  der  Scham  sind  sie  leicht  zu  erkennen, 
im  Becken  wird  man  über  eine  Vermuthungs- 
diagnose  nicht  hinwegkommen. 

Eine  Behandlung  ist  nur  erforderlich,  wenn 
die  Lipome  durch  ihre  Grösse  oder  ihre  Lage 
Beschwerden  versursachen  und  kann  nur  in 
ihrer  Abtragung  bestehen.  v.  H. 

Lipome  des  Foetus,  Geburtsstörungen 
durch,  s.  diese. 

Liquor  Aluminii  acetici,  Aluminium  aceti- 
cum  solutum,  Sproc.  Lösung  der  basisch 
essigsauren  Thonerde,  ein  nicht  ungiftiges, 
fast  reizloses  massig  starkes  Desinficrrungs- 
mittel  für  Wunden,  das  gleichzeitig  adstrin- 
girend  wirkt.  Anwendung:  10 — 50  Proc. 
wässrige  Lösungen.  Als  Blutstillungsmittel 
bei  Metro-  und  Menorrhagien  intrauterin  20 
Proc.  bis  konzentrirte  Lösungen,  wirkt  jedoch 
stark  adstringirend.  Officinell.  Preis  500  g 
1,05  M.  v.  H. 

Liquor  amnii  s.  Fruchtwasser. 

Liquor  Bellostii  s.  L.  Hydrargyri  nitrici  oxy- 
dulati,  flüssiges  salpetersaures  Quecksilber- 
oxydul war  in  früheren  Zeiten  ein  beliebtes 
Aetzmittel  für  ausgedehnte  Geschwüre  oder 
für  spitze  Condylomen. 

Es  bildet  sich  ein  grauer  Schorf,  der  nach 


Liquor  Ferri  sesquichlorati  —  Lungenblutungen. 
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einigen  Tagen  sich  abstösat.  Liq.  Belloatii 
wirkt  stärker  wie  Argent.  nitricum.  Entbehr- 
lich —  ich  habe  (las  .Mittel  seit  vielen  Jahren 
nicht  mehr  angewandt.  v.  IL 

Liquor  Ferri  sesquichlorati,  wässrige  Lö- 
sung des  Ferrum  scsquich  loratuni  Eisen- 
chlorid] ist  eine  vielfach  zur  Blutstillung 
gebrauchte  Flüssigkeit,  die  sich  sofort  mit 
dem  Blute  verbindet  und  dieses  zur  Gerinnung 
bringt.  Nachtheile  sind,  dasa  F.  seaquichlorat. 
gleichzeitig  ätzeud  wirkt  und  dass  die  Eisen- 
schorfe  sehr  leicht  der  Zersetzung  anheim- 
fallen. 

In  derGeburtshülfe  kann  F.  a.  nur  mit  grosser 
Vorsicht  in  einem  besonders  schweren  Falle 
angewendet  werden,  s.  Blutungen  in  der  Nach- 
geburtsperiode. 

In  der  Gynäkologie  könnte  man  gelegentlich 
Eisenchlondwatte  bei  stark  blutenden  Carci- 
nomen  mit  Nutzen  gebrauchen.  Intrauterin 
halie  ich  das  Mittel  seit  vielen  Jahren  nicht 
mehr  anzuwenden  nöthig  gehabt.  Ich  ziehe 
Gelatin,  Ferripyrin,  Liquor  Aluminii  aeetiei 
oder  Jodtinctur  (siehe  diese)  entschieden  vor. 

Anwendung:  Bei  derBekämpfuug  atonischer 
Nachblutungen  darf  man  nur  sehr  verdünnte 
Lösungen  anwenden,  um  eine  über  die  Uterus- 

grenze  fortschreitende  Blutgerinnung  mit  deren 
refahr  der  Embolie  zu  vermeiden.  Audi  muae 
sehr  sorgsam  wegen  Gefahr  einer  Zersetzung 
der  Thromben  vorgegangen  werden. 

Zu  intrauterinen  Injectionen  wende  man 
1 — 2,5  proc.  Lösungen,  w  e  n  i  g  e  Tropfen  an.  Of'fi- 
cinell.    Preia  100  g  0,2U  M.  v.  H. 

Liquor  Kalii  arsenicosi  s.  Solutio  arae- 
nicalis  Fowleri  ist  eine  mit  Spirit.  La- 
vandulae  und  aromaticua  versetzte  wässrige 
Lösung.  Arsen  wirkt  in  sehr  kleinen  Gaben 
günstig  auf  eine  darniederliegende  Ernährung 
ein,  insbesondere  findet  eine  gesteigerte  Fett- 
ablagerung statt.  Da  das  Mittel  auf  maligne 
Lymphome  oft  recht  günstig  wirkt,  so  hat  man 
Arsenik  auch  zur  palliativen  Careinombehand- 
lung  herangezogen.  Ich  kann  mich  dieser  Em- 
pfehlung nur  warm  ansehliessen.  Die  Neu- 
bildimg wird  gewiaa  nicht  beeinflus-t.  aber 
das  Allgemeinbefinden  hebt  sich  etwas,  die 
Kranken  bekommen  mehr  Muth,  zumal  ja  auch 
etwas  gethan  wird. 

Anwendung:  etwa  5  Tropfen  nach  jeder 
Mahlzeil  oder  Solut.  araenicalie  Fowler.  5,0, 
Aq.  Mentha«  piperitiae  100,  2—3  Mal  täglich 
1  Theelöllel.  Maximaldosis  0,5,  pro  do<i,  i'.u 
pro  die.    OfficinelL    Preis  10  g  0,25  M. 

v.  IL 

Liquor  Kresoli  sapomitus  s.  Kresol. 

Liquor  Plumbi  subacetici  —  Plumbum 
hydrico  -  aceticum     Bolutum  Blei- 

essi a  g.  Aqua  [iluiiibi. 

I.illinkch  phopädion.  Man  versteht  darunter 
Extrauterinfrüchte,  die  Bammt  ihren  Eihüllen 

mit      Kalk-al/.en      durchtränkt     worden     sind. 

Biehe  Lithopaedion.  v.  II. 

Litkokclyphos    ist   eine   Extrauterinfrucht, 

deren  Eihüllen  allein  TOD  Kalksalzen  durch- 
tränkt   worden   sind.     Siehe  Lithopaedion. 

v.    II. 

Lithopädlon,  Steinkind,  bezeichnet  eine 
Frucht,  die  mumificirt  ist  und  in  deren  Ansaen- 
Bchichten  Kalksalze  sich  abgelagert  haben. 
Die  Eihäute  Legen  sich  dichl  dem  Fruchtkör- 


1  per  au,  verlöthen  mit  demselben,  auch 
kann  junges  Bindegewebe  von  der  Fruchtsack- 
wand her  mit  dem  Fötalkörper  in  Zusammen- 
hang treten. 

Die  Kalkinkrustationen  des  Fruchtkörpers 
umgeben  diesen  mit  einer  Sehaale.  Die  inneren 
Organe  können  sich  viele  Jahre  leidlich  er- 
halten. Schliesslich  können  diese  sich  auch 
mit  Kalksalzen,  besonders  bei  Früchten,  die 
ausserhalb  eines  Fruchtaackea  liegen,  impräg- 
niren,  —  es  entsteht  ein  echtes  Steinkind  und 
dieses  wird  bis  ins  hohe  Alter  getragen. 
Steiukinder  kommen  fast  ausschliesslich  bei 
Extrauterinschwangerschaften  vor,  sehr  selten 
bei  uteriner.  v.  H. 

Lochien  s.  Wochentius-. 

Lochienfieber  s.  Wochenfieber. 

Lochiometra,  s.   Wochenlieber. 

Löffel,  scharfer,  Simou'scher  s.  Aua- 
schabung  etc. 

Löffelspiegel,  Sims'scher  Spiegel,  s. 
Untersuchung  mit  Spiegeln. 

Löffelzange  nach  Schultze,  die  zweckmäs- 
sigste  der  conatruirten  Abortzangen   8.  Abort. 

Lösung  der  l'laceuta  s.  Nachgeburts- 
periode. 

Lösung,  vorzeitige,  der  normal  inserirenden 
Placenta  s.  Blutungen  in  der  Schwangerschaft ; 
unter  der  Geburt. 

Lordotiscb.es  Becken  a.  Becken,  enges. 

Loretin.  m-Jod-o-oxychinobnanasnlfoaäure 
wird  als  Ersatzmittel  des  Jodoforms  empfohlen 
und  stellt  ein  gelbes  geruchloses  Pulver  dar, 
das  nur  wenig  löslich  ist. 

Anwendung  als  Streupulver  reiu  oder  ver- 
dünnt mit  Amylum  oder  Talcum.  als  Stäbchen 
5 — in  Proc.  und  als  Loretingaze. 

Ich  besitze  keine  eigene  Erfahrung.  Nicht 
officinell.  v.  H. 

Lues  s.  Syphilis. 

Lues  congenita  s.  Syphilis  d.  Frucht 

Luftbad,  heisses  oder  römisch-irisches  Bad. 

Da   im    heissen    Luftbade     eine    weit     stärkere 

Wasserabgabe  und  Verdunetung  an  der  Kör- 
peroberfläche erfolgen  kann,  so  werden  auch 
leichter  viel  höhere  Temperaturen  als  im 
Wasser-  oder  Dampfbade  vertragen.  Das  rö- 
misch-irische Bad  besteht  aus  dem  Frigida- 
rium.demTepidari  u  m  mit  45  — 50" ('.  und  dem 
Sudatorium  mit  55 — 60°  C.  Lufttemperatur. 
Die  gynäkologischen  Erkrankungen  geben  nur 
selten  Anzeigen  für  Luftbilder  ab.  allenfalls 
noch  bei  Exsudaten  mit  Complicationen 
mit  Rheumatismus,  (Sicht  u.  s.  w.,  gleich  den 
Dampfbädern  b.  diese.  v.  IL 

Luftembolie  IinYVocheubetts.Tod  der  Mutter. 

Luftinfection  s.  Antisepsis  und  Asepsis. 

Luftleere  der  Lungen  b.  Kindesmord. 

Luft/Jeher,  Air-tractor  s.  Ausziehen  des 
unverkleinerten  Kopfes. 

Lnmbodorsale  Kyphoskoliose,  Lumbosa- 
cialkypbose  s.  Becken. 

Liiugeiiblutungeii  -"Ihn  ohne  jedwelche 
anatomische  Veränderungen  an  Stelle  der  Men- 
struation vorkommen,  leb  selbst  habe  der- 
gleichen niemals  gesehen,  nur  Nasenblutungcii 
als  vicariirende  Menstruation.  Ich  glaube 
nicht  recht  an  solche  Lungenblutungen,  zumal 
ja  bekannt  ist.  da--  centrale  Lungenherde 
sich  nicht  -o  leicht  oachweisen  lasaen,  Meno- 
pause    bei      Tuberculosen     überaus      häufig 
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ist.  Die  Möglichkeit  eines  Zufalles  liegt  daher 
viel  näher.  In  einem  Falle  nach  Castration 
konnte  ich  hysterische  Simulation  nachweisen 
—  die  Blutungen  hörten  mit  der  Entlarvung 
sofort  auf. 

Ueber  Lungenblutungen  in  Folge  Tubercu- 
lose  s.  diese.  v.  H. 

Lungenblntprobe  s.  Kindesmord. 

Lungencapacität  s.  Schwangerschaft,  Ein- 
fluss;  Wochenbett. 

Lungenentzündung  und  Schwangerschaft. 

Wie  für  alle  Lungenerkrankungen,  so  ist  auch 
für  die  krupöse  Pneumonie  der  Einfluss  des 
Geburtsaktes  und  des  Wochenbettes  ein  recht 
deletärer,  während  in  der  Schwangerschaft 
weit  häufiger  ein  milder  oder  günstiger  Ver- 
lauf zu  verzeichnen  ist.  Die  "pneumonische 
Infiltration  giebt  bei  der  ohnehin  hydrämischen 
Beschaffenheit  des  Blutes  Schwangerer,  so- 
bald das  rechte  Herz  den  venösen  Zir- 
culationsstauungen  sub  partu  nicht 
gewachsen  ist,  Anlass  zum  Lungenödem! 
So  kann  die  Parturiens  plötzlich  dyspnoisch 
zu  Grunde  gehen. 

Die  Hauptgefahr  liegt  in  den  Geburtsvor- 
gängen, gleichgültig  ob  zur  rechten  Zeit  oder 
prae-  oder  immatur.  Daher  bringt  auch  eine 
künstliche  Frühgeburt  keine  Besserung. 
Wie  bei  allen  Kreislaufsstörungen  treten  auch 
hier  bedeutende  post  partum-Blutungen 
auf. 

Auch  der  Einfluss  der  Krankheit  auf 
die  Frucht  ist  ein  übler:  Die  venöse  Stauung 
in  den  Becken-,  bezw.  Uterusgefässen,  selten 
auch  die  Infection  nach  Läsion  der  Chorion- 
zotten durch  deciduale  Stauungshämorrhagien, 
bringen  ein  Absterben  der  Frucht  und  danach 
den  Abortus  zu  Stande. 

Die  Therapie  muss  demnach  abwartend 
sein,  bis  die  Geburt  spontan  zu  Stande 
kommt,  dann  aber  muss  dieselbe  thunlichst 
beschleunigt  werden:  Blasensprengung,  Ex- 
traction  des  Fötus. 

Bei  der  chronischen  Bronchopneumo- 
nie treten  weder  so  leicht  Aborte  noch  so 
stürmische  Anfälle  sub  partu  ein  (vgl.  hierüber 
„Tuberculose").   Schäffer-Heidelberg. 

Lungenödem  in  der  Schwangerschaft  s. 
Athmungsstörungen. 

Lungenprobe  s.  Kindesmord. 

Lupus  s.  Vulva-Erkrankungen ;  Tuberculose. 

Luteinzellen  s.  Corpus  luteum. 

Luxationen  s.  Verletzungen  der  Frucht. 

Luxationsbecken  s.  Becken,  enges. 

Lymphaugiektasien.  Erweitern  sich  die 
Lvmphgefässe,  wobei  sie  kleine  cystische 
Hohlräume  darstellen,  so  können  sie  nicht 
unbeträchtliche  ödematöse  Verdickungen  bil- 
den. _  Gesehen  habe  ich  solche  umfänglicherer 
Art  im  Lig.  latum,  in  der  Plica  ovariopelvica. 
Lymphangiektasien  kommen  weiter  vor  in  der 
Scheide,  in  der  Scham,  auch  wohl  im  Lig. 
rotundum. 

Ihre  Erkennung  ist  schwer,  oft  genug  erst 
durch  mikroskopische  Untersuchung  festzu- 
stellen. Eine  Therapie  ist  nur  nothwendig, 
wenn  lästige  Cysten  —  Scheide,  Vulva  — 
sich  bilden,  und  besteht  in  deren  Abtragung. 

v.  H. 


Lymphangioma,  Angioma  foetalis,  s.  Ge- 
burtsstörungen. 

Lymphaugitis  mammae  s.  Brustdrüsenent- 
zündungen. 

Lymphgefässe  s.  Blutgefässe. 

Lysol  s.  Kresol.  Statt  Lysol  ist  stets  Li- 
quor kresoli  saponatus  zu  wählen,  welches 
erheblich  billiger  ist  und  sich  durch  seine  zu- 
verlässigere Zusammensetzung  auszeichnet. 
Liq.  kresoli  saponatus  besteht  aus  gleichen 
Theilen  Rohkresol  und  Kaliseife  und  lösst  sich 
leicht  in  Wasser,  Alkohol  und  Glycerin.  Siehe 
Kresol.  v.  H. 

Maceration  der  Frucht  (Foetus  san- 
guinolentus),  als  solche  wird  eine  eigen- 
thümliche  chemische  Veränderung  einer  abge- 
storbenen Frucht  im  Mutterleibe  bezeichnet, 
die  eintritt,  wenn  genügend  Fruchtwasser  vor- 
handen ist.  AlleGewebe  sind  mitBlutserum  und 
von  Blutfarbstoff  durchtränkt.  Der  Fruchtkörper 
wird  durch  die  starke  Erweichung  völlig  matsch 
und  plattet  sich  auf  der  Unterlage.  Charak- 
teristisch für  Todfäulniss  ist  äusserlich,  dass 
die  Epidermis  sich  in  Blasen  abhebt,  an  an- 
deren Stellen  in  Fetzen  einreisst  und  dass  das 
braunröthliche  Corium  stellenweise  blossliegt. 
Auch  die  inneren  Organe  erweichen  und  quellen 
auf,  ihre  Gewebsstructur  geht  verloren  und 
erscheint  körnig  getrübt,  so  die  Leber,  die 
Milz.  Das  Gehirn  fliesst  zu  einem  röthlichen 
Brei  zusammen,  der  mitsammt  der  aus  ihren 
Verbindungen  ausgelösten  Schädelknochen 
die  scklaffeKopfhaut  anfüllt.  Die  Körperhöhlen 
enthalten  blutiges  Serum.  Lange  erhalten  sich 
die  Musculatur  und  die  Lungen.  Die  Eihäute 
sehen  missfarbig,  grauweisslich,  die  Nabelschnur 
dunkelroth  gefärbt  aus,  sie  ist  stark  aufge- 
quollen und  meist  ohne  Windungen.  In  ähn- 
licher Weise  verfärbt  und  trüb  ist  das 
Fruchtwasser,  auch  besitzen  die  Früchte,  ins- 
besondere das  Gehirn,  einen  süsslich  faden 
Geruch.  Bei  höheren  Graden  der  Maceration 
werden  die  organischen  Bestandteile  der 
Frucht  in  eine  breiig  weiche,  schmierige  Masse, 
die  Fettwachs  ähuelt,  umgewandelt.  War 
Lues,  wie  gewöhnlich,  die  Todesursache,  so 
findet  man  die  für  diese  Krankheit  charakte- 
ristischen Veränderungen  besonders  deutlich  an 
den  Epiphysenlinien.  So  lange  keine  Fäulniss- 
erreger hinzutreten,  sind  derartige  Eier  völlig 
steril. 

Wie  lange  die  Frucht  schon  abgestorben 
ist,  lässt  sich  mit  einiger  Genauigkeit  an  den 
Augen  erkennen,  wenn  auch  die  einzelnen  Ver- 
änderungen der  Todfäulniss  sehr  verschieden 
rasch  vor  sich  gehen.  So  färbt  sich  der  Glas- 
körper stets  früher  röthlich  als  die  Linse 
(Sentex).  Sind  die  Augenmedien  noch  ganz 
klar,  so  ist  die  Frucht  noch  nicht  lange  ab- 
gestorben. Bei  gefärbtem  Glaskörper  kann 
man  annehmen,  dass  der  Fruchttod  vor  8 — 14 
Tagen  erfolgt  ist,  bei  röthlich  gefärbter  Linse, 
dass  er  frühestens  vor  14  Tagen  eingetreten 
sein  muss. 

Am  frischesten  erhält  sich  die  Placenta, 
ja  es  erscheint  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
sie  noch  eine  Zeit  lang  vom  Zwischenzotten- 
raum aus  ernährt  wird.  Später  allerdings  treten 
in  diesem  Gerinnungen  auf,  es  bilden  sich  Fib- 
rinniederschläge, die  Zotten,  die  Deciduabalken 
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atrophiren,  wodurch  das  Placentargewebe  derb, 
zerreisslich  sich  anfühlt  und  eine  blassgraue 
Farbe  erhält. 

Bei  Lues  ist  die  Plaeenta  auffallend  gross, 
onverhältnissmässig  schwer.  v.  H. 

Mackenrodt's  Harnleiter-Scheidenfistelope- 
ration  s.  Ureterenchirurgie. 

Macula  germinativa  s.  Ei. 

Macula  gonorrhoica  s.  Gonorrhoe. 

Madonna  di  Canipiglio  in  Südtirol,  1515 
Meter  ü.  M.,  in  einem  geschützten  Hoelige- 
birgsthale,  mit  milden  alpinen  Klima  i mitt- 
lere Sommertemperatur  13°  C.)  bietet  treff- 
lichen Höhenaufenthalt  für  Anamische  und 
Chlorotische.  Kisch. 

Magenbeschwerden  bei  Frauenkrank- 
heiten und  Schwangerschaft.  Im  directen 
Zusammenhange  mit  Abnormitäten  des  ( ieni- 
talapparats  kommen  nur  nervöse  M.  vor,  welche 
reflectorisch  entstehen.  Der  primäre  Reiz 
kann  ausgeübt  werden  durch  den  retroflectir- 
ten  Uterus,  durch  para-  und  peri-metritische 
Processe,  durch  Dysmenorrhoe  ovariellen  oder 
uterinen  Ursprungs,  durch  Tumoren  und 
schliesslich  durch  den  schwangeren  Uterus. 
Der  Reflex  äussert  sich  durch  mehr  oder 
weniger  heftige,  kürzer  oder  länger  dauernde 
Schmerzen  in  verschiedenen  Perioden  der 
Verdauung,  sogenannte  aervöse  Dyspepsie, 
Dyspepsia  uterina,  oder  durch  Uebelkeit, 
Appetitlosigkeit,  Sodbrennen  und  Erbrechen. 
Die  refleetorischen  M.  kommen  im  Ganzen 
nicht  sehr  häufig  vor  bei  Frauenkrank- 
heiten, während  sie  zu  den  häufigsten  Begleit- 
erscheinungen   der   Schwangerschaft    gehören. 

Die  Diagnose  sollte  nur  dann  auf 
diese  M.  gestellt  werden,  wenn  nach  sorg- 
fältigster Untersuchung  des  Magens  Erosion 
und  Ulcus,  wie  sie  bei  leidenden  und  des- 
halb blutarmen  oder  chlorotischen  Frauen  so 
häufig  bestehen,  auszuschliessen  sind  (Ver- 
such, durch  entsprechende  Diät  oder  durch 
ausschliessliche  Bectalernährung  die  Beschwer- 
den zu  beseitigen),  wenn  ferner  die  in  ver- 
schiedenen Stadien  der  Verdauung  vorgenom- 
men e  chemische  Untersuchung  desMageninhalts 
keine  Abnormität  nachweist  und  wenn  schliess- 
lich auch  die  motorische  Thätigkeit  normal 
vor  sieh  geht,  ohne  durch  ungenügende  Peri- 
Btaltik  und  Ueberfiillung  der  Därme  gehemmt 
zu  Bein. Gallensteine,  Wandernieren  und 
Darmaffectionen  müssen  natürlich  heider 
Differentialdiagnose  die  gebührende  Berück- 
sichtigung linden.  Besondere  Erwähnung  ver- 
dienen in  dieser  Hinsieht  schliesslich  die 
Fettbrüche  der  vorderen  Bau  eh  wand, 
welche  zuweilen  sehr  heftige  „Magenschmer- 
zen"  hervorrufen   können,   Wenn   eine   nahe  am 

Fundus  'les  Magens  befindliche  Fettpartie  des 
grossen    Netzes    zwischen    die   Schichten   der 

Bauchwand     eingeklemmt     ist     und    hei     jeder 

Bewegung   des  Magens  an  dieser  Verbindung 

gezerrt     wird.      Diese   Sei -rzen     müssen   sieh 

verstärken  lassen  durch  Verschiebung  der 
Bauchwand  gegen  den  Magen,  also  z.  B.  durch 

Stossen  der  Arme  nach  Aufwärts  hei  stehen- 
dem Körper,  sie  müssen  schwächer  werden 
Oder  verschwinden   hei  tlacher  Rückenlage  und 

in  der  Schwangerschaft,  sobald  der  schwangere 
Uterus   den  .Magen   stützt.    Durch   diese  Be- 
obachtung gelingt   es  auch  in  Fällen,  in  denen 
Encycloi>ätlie  der  Oeburtsbülfe  u.  Gynäkologie.* 


eine  Bruchgesehwulst  nicht  zu  fühlen  ist,  das 
Bestehen  eines  Bruches  zu  diagnosticiren.  Nur 
durch  die  Beseitigung  der  zwischen  dem  Magen 
und  der  vorderen  Bauchwand  bestehenden 
Verbindung  können  die  Schmerzen  beseitigt 
werden. 

Ist  die  Diagnose  der  reflectorisch  entstan- 
denen nervösen  M.  durch  Ausschluss  aller  in 
Betracht  kommenden  Leiden  sicher  gestellt, 
so  ist  neben  der  Behandlung  der  genitalen 
Affection  auf  möglichste  Beseitigung  der  ner- 
vösen Erregbarkeit  durch  Hebung  der  Kräfte, 
Besserung  der  Ernährung  und  körperliche  und 
geistige  Buhe  hinzuwirken.  Die  für  den  be- 
sonderen Fall  passende  Ernährung  ist  sorg- 
fältig durch  Versuche  festzustellen,  nicht 
immer  wird  eine  möglichst  reizlose  Diät  am 
besten  vertragen.  Auf  regelmässige  ge- 
nügende Entleerung  des  Darmes  istbe- 
sonders  zu  achten,  wenn  möglich  muss  sie 
ohne  Abiuhrmittel  erzielt  werden  (vgl.  „Ver- 
stopfung"). —  Die  Schmerzanfälle  selbst  sind 
symptomatisch  zu  behandeln  durch  Buhe, 
warme  oder  heisse  Umschläge  und  wenn  mög- 
lieh ohne  narcotische  Medicamente.  In  man- 
chen Fällen  von  Dysmenorrhoe  werden  die 
Magenbeschwerden  durch  heisse  Umsehläge 
auf  den  Unterleib  oder  durch  heisse  Aus- 
spülungen der  Vagina  oder  des  Rectums  mit 
abgekochter  Kochsalzlösung  oder  Chamillen- 
thee  günstig  beeinflusst. 

Bei  Appetitlosigkeit  muss  der  Appetit 
nach  Möglichkeit  angeregt,  vor  Allem  auch 
die  Energie  zum  Essen  geweckt  werden.  Von 
Medicamenten  ist  Acid.  mur.  dilut.,  Tinct. 
Chin.  compos.  zunächst  zu  versuchen,  in  man- 
chen Fällen  erregt  das  Orexin.  basic.  oder 
tannic.  (0,3  pro  dosi  mit  '/•)  Liter  warmer 
Flüssigkeit  genossen)  einen  auffallenden 
Hunger. 

Die  währ end  de r  S chwange r s ch  a  f  t  a  u  f - 
tretenden  M.  bestehen  meistens  in  Magen- 
schmerzen, Appetitlosigkeit,  Uebelkeit  und  Er- 
brechen. 

Bezüglich  der  Schmerzen  ist  auch  hier  be- 
sonders sorgfältig  auf  Erosion  oder  Ulcus  zu 
untersuchen,  ehe  die  Schwangerschaft  als  Ur- 
sache angenommen  wird. 

Vorbedingungen  einer  erfolgreichen  Behand- 
lung sind:  mögliehst  sorgfältige  Auswahl  der 
Speisen  nach  Qualität  und  Quantität,  vernünf- 
tige Lebensweise,  Bewegung  im  Freien  ab- 
wechselnd mit  Buhe,  passende  Kleidung,  bei 
welcher  jeder  Druck  auf  den  Magen  und  den 
I  'nterleiii  durch  Uebert ragung des <  iewichtc-der 

Böcke  und  Beinkleider  auf  die  Schultern  ver- 

Aprx 
i  Mit 

sucht  werden,  die  Uebelkeil  weicht  häufig  bei 
(ienuss  von  warmem  Kochsalzwassern  Messer- 
spitze auf  '/,  Liter  Wasser)  oder  Kissinger 
Rakoczy,  Morgens  nüchtern. 

Das  Erbrechen  der  Schwangeren 
kommt  sehr  häufig  vor  und  erreicht  zuweilen 
einen  so  hohen,  die  Ernährung  der  Schwange- 
ren beeinträchtigenden  Grad,  dasa  es  als  In- 
dication  zur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt ang<  i men worden  ist.  DieBehandlung 

muss  vor  Allem  auf  Herabsetzung  der  ner- 
vösen Erregbarkeit,  welche  zweifellos  in  allen 
Fällen  besteht,  hinzuwirken  suchen,    absolute 

•> 


mieden  wird.  Die  Beseitigung  der  Appetitlosig- 
keit kann  dann  mit  den  erwähnten  Mitteln  ver- 
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körperliche  und  geistige  Ruhe,  am  besten  bei 
ganz  flacher  Rückenlage  im  Bett  —  weil  ein 
gewisser  Grad  von  Gehirnanämie  auch  öfter 
eine  ursächliche  Rolle  spielt  —  ist  von  aus- 
gezeichneter, zuweilen  schnell  heilender  Wir- 
kung. Dann  kann  bald  ein  Versuch  mit  reich- 
licher, kräftiger  Nahrung  gemacht  werden,  die 
Wirkung  der  Suggestion  ist  nicht  zu  unter- 
schätzen. In  manchen  Fällen  wirkt  das  Orexin. 
tannic.  (3  mal  tägl.  0,3  in  Kapsel  2  Stunden 
vor  der  Mahlzeit  mit  i/i  Liter  warmer  Flüssig- 
keit genossen)  ganz  vorzüglich.  Bleiben  die 
erwähnten  Mittel  wirkungslos,  was  bei  con- 
sequenter  Anwendung  selten  vorkommen  dürfte, 
so  sind  Magenausspülungen  mit  physiol.  Koch- 
salzlösung zu  versuchen  (lmal  tägl.  vor  dem 
Essen  mit  der  Versicherung,  dass  die  Mahl- 
zeit nach  der  Ausspülung  sicher  behalten  wird). 

v.  Wild. 

Magendarmyrobe  s.  Kindesmord. 

Malaria  s.  Wechselfieber. 

Mamma  s.  Brustdrüse. 

Mamma,  Entwickelung  s.  diese  der  weib- 
lichen Genitalien. 

Mamma,  Erkrankungen.  Die  nicht  puerpe- 
ralen Erkrankungen  der  Brustdrüse  haben  im 
Ganzen  und  Grossen  mehr  Bedeutung  für  den 
Chirurgen  als  für  den  Gynäkologen,  können 
daher  hier  kurz  behandelt  werden.  Dass  Lage- 
veränderungen, Ueberzahl,  mangelhafte  Ent- 
wicklung und  übermässige  Hypertrophie  (die 
sogar  zu  operativen  Eingriffen  zwingen  kann) 
vorkommen,  soll  nur  erwähnt  sein,  ebenso, 
dass  eine  Reihe  von  Erkrankungen  wie  in 
anderen  Organen  so  sich  auch  einmal  in  der 
Mamma  localisiren  können  (Tuberkulose, 
Echinococcus  u.  s.  w.).  Etwas  näher  muss  ein- 
gegangen werden  auf  eine  Affection,  die  ausser- 
ordentlich häufig  und  dadurch  wichtig  ist, 
dass  sie  sehr  eingreifend  auf  das  somatische 
wie  psychische  Befinden  der  Befallenen  wirkt, 
wir  meinen  die  s.  g.  Neuralgie  der  Mamma, 
Mastodynie.  Sie  betrifft  meist  Mädchen  und 
Frauen  in  jugendlichem  oder  mittlerem  Alter 
(die  Frauen  sind  vielfach  steril),  ein  gewisser 
Grad  von  Anämie  und  Nervosität  pflegt  vor- 
handen zu  sein,  die  Klagen  beziehen  sich 
meist  auf  eine,  nicht  selten  auf  beide  Brüste. 
Schmerzen  treten  anfallsweise  auf,  pflegen  aber 
nie  ganz  zu  verschwinden  und  strahlen  fast 
immer  nach  dem  Arm  aus. 

Recht  oft  geben  die  Kranken  an,  ein  schmerz- 
haftes Knötchen  gefühlt  zu  haben,  fast  nie- 
mals fehlt  Carcinomophobie.  Die  Brüste  ent- 
halten in  der  Regel  kleine  bis  erbsengrosse 
schmerzhafte  Knötchen,  einzeln  oder  multipel, 
fühlen  sich  in  anderen  Fällen  im  Ganzen 
auffallend  höckerig  oder  knollig  an.  Es  handelt 
sich  wohl  zweifellos  um  chronisch-entzünd- 
liche Processe.  Prognose  ist  günstig,  soweit 
die  Benignität  in  Frage  kommt,  nicht  allzu 
günstig  hinsichtlich  der  vollen  Beseitigung  des 
Leidens.  Nicht  selten  finden  sich  Uterinleiden, 
besonders  Flexionen,  doch  ist  die  locale  Be- 
handlung; derselben  oft  ohne  jeden  Einfluss 
auf  die  Beschwerden.  Operative  Behandlung 
ist  zu  widerrathen,  psychische  Einwirkung 
und  Hebung  des  Allgemeinbefindens  zu  em- 
pfehlen. 

Einen  häufigen  Befund  in  den  Brüsten  von 
Frauen  jenseits    der    Mitte    der    30er    Jahre 


bildet  das  s.  g.  Kystom,  ein  Gebilde,  das  den 
|  Retentionsgeschwülsten  zuzuzählen  ist,  sich 
zusammensetzt  bald  aus  einem,  bald  aus 
mehreren  Hohlräumen,  die  mit  einer  bald 
Milch-,  bald  Butter-artigen  Masse  (die  sich 
hier  und  da  theilweise  durch  die  Warze  aus- 
drücken lässt),  gefüllt,  und  durch  mehr  weniger 
dicke  Scheidewände  getrennt  sind.  Die  Ky- 
stome können  erhebliche  Grösse  erreichen  und 
lebhafte  Beschwerden  machen,  diese,  ferner 
Carcinomophobie  und  Zweifel,  ob  es  sich 
sicher  um  gutartige  Tumoren  handelt,  geben 
Anlass  zu  operativer  Behandlung,  die  in  brei- 
ter Excision  zu  bestehen  hat. 

Für  Neoplasmen  ist  die  Mamma  ein 
fruchtbarer  Boden,  dieselben  gehören  theils 
der  Bindegewebs-,  theils  der  Epithelreihe  an, 
ihre  Kenntniss  ist  für  den  Arzt  von  grösster 
Wichtigkeit. 

Fibrome  finden  sich  sehr  häufig,  bald  ein- 
zeln, bald  multipel  in  den  Brüsten  jüngerer 
Individuen,  sie  sind  sehr  hart,  deutlich  abge- 
grenzt, haben  vielfach  eine  vollständige  Kap- 
sel. Exstirpation  ist  nur  nöthig,  wenn  Grösse 
oder  Zahl  den  Trägerinnen  peinlich  würde.  — 
Sarcome,  die  selten,  aber  wenn  sie  vorkom- 
men, sehr  bösartig  sind,  haben  keine  grössere 
Bedeutung  für  die  Praxis,  ebensowenig  die 
Cysto  sarcome,  die  eine  relativ  günstige 
Prognose  geben,  selten  zu  Metastasen  führen. 

Das  grösste  Interesse  beansprucht  das  C  a  r  - 
ein o in,  das  mit  wenigen  Ausnahmen  von  den 
Acinis  der  Brustdrüse  ausgeht,  und  von  dem 
fast  ganz  aus  Bindegewebe  mit  wenigen  nur  ein- 
gestreuten Krebsnestern  bestehenden  Se.irrhus 
bis  zu  dem  rapide  wachsenden,  nur  ver- 
schwindend geringe  Zwischensubstanz  auf- 
weisenden Markschwamm  alle  möglichen  For- 
men zeigen  kann.  Das  Hauptalter  der  Be- 
fallenen schwankt  zwischen  40 — 65  Jahren, 
neuerdings  sieht  man  auffallend  viele  Carcinome 
in  jüngeren  Jahren.  Aetiologisch  werden 
viele  Momente  angeschuldigt,  doch  lässt  sich 
wenig  Sicheres  feststellen,  nur  soviel  scheint 
festzustehen,  dass  alte  Entzündungsreste  be- 
günstigend auf  die  Entwicklung  des  Carcinoms 
einwirken,  daher  entweder  bei  Zeiten  zu  ent- 
fernen oder  wenigstens  sorgfältig  zu  über- 
wachen sind.  Die  Diagnose  des  C.  stützt  sich 
im  Wesentlichen  auf  das  verhältnissmässig  lang- 
same Entstehen,  das  nur  merkliche  Uebergehen 
der  betr.  Tumoren  in  das  umgebende  Drüsen- 
gewebe, Einziehung  der  Warze,  frühe  Ver- 
wachsung mit  der  Haut  (Krebsnabel);  Schmer- 
zen sind  nicht  charakteristisch,  Blutungen  aus 
der  Warze  verdächtig.  Im  Zweifelsfalle  exci- 
dirt  man  die  Geschwulst,  untersucht  sie  und 
schliesst  ev.  die  Radicaloperation  an.  —  Die 
Therapie  kann  nur  eine  operative  sein  und 
zwar:  Fortnahme  der  gesammten  Drüse  mit 
der  Sternalportion  der  m.  Pectoralis  (Heideu- 
hain,  Rotter),  Entfernung  des  Fettgewebes 
bis  zur  Achsel  und  des  Achselfetts  mit  den 
Drüsen;  wenn  irgend  ein  Verdacht  auf  weitere 
Verbreitung  besteht,  auch  der  unter  und  über 
der  Clavicula  liegenden  Drüsen.  Die  Dauer- 
resultate sind  leider  noch  immer  nicht  so  gut 
als  man  wünschen  möchte,  doch  wird  ein 
kleiner  Theil  der  Operirten  radical  geheilt, 
ein  etwas  grösserer  wenigstens  auf  eine  Reihe 
von  Jahren,  das  Gros  freilich   überlebt   nicht 
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das  2.  Jahr  p.  op.  Wie  lange  eine  Operirte 
frei  gewesen  sein  muss.  ehe  man  von  einer 
Radicalheilung  sprechen  kann,  ist  schwer  zu 
m.  Wir  möchten  6  Jahre  als  frühesten 
Termin  angeben.  —  Auftretende  Recidive  sind, 
wenn  irgend  möglich,  ausgiebig  zu  entfernen; 
hier  und  da  erreicht  man  nach  mehrfacher 
Recidivexetirpation  Radicalheiiungen,  in  an- 
deren Fällen  erhält  man  wenigstens  die  Pat. 
recht  lange  am  Leben  und  ohne  Beschwerden. 
—  Inoperable  Geschwülste,  Recidive.  Meta- 
stasen etc.  sind  nach  allgemeinen  Grundsätzen 
zu  behandeln.  Lindner. 

Mamma,  Schwangerschaftsveränderungen. 
Die  Brustdrüse  erreicht  die  Vollendung  ihres 
Baues  überhaupt  erst  in  der  Schwangerschaft. 
Die  Drüse  der  entwickelten  Jungfrau  unter- 
scheidet sich  von  der  im  Kindesalter  nur 
durch  stärkere  Verästelung  der  Drüsengänge 
und  dadurch,  dass  sich,  und  zwar  nur  an  der 
Peripherie  der  Drüsenkörper,  den  Ausführ- 
ungsgängen aufsitzende,  kugelförmige  Drüsen- 
bläschen iAcinit  finden.  Im  übrigen  Bereich 
sehen  wir  nur    eine   reichlichere  ^  erästelung. 

Mit  dem  Eintritt  einer  Schwangerschaft  be- 
ginnt die  Bildung  von  DriUenbläschen  auch 
an  anderen  Stellen  der  Drüsengänge,  die 
einzelnen  Drüsenläppchen  vermehren  und 
verzweigen  sich  noch  mehr.  Die  Drüsenbläs- 
chen haben  kugelige  oder  längliche  Gestalt. 
zeigen  aussen  eine  bindegewebige  Membrana 
propria  und  innen  eine  einfache  Schicht  von 
kubischen  Zellen  mit  grossen  kugelförmigen 
Kernen. 

Die  Brüste  schwellen,  werden  praller  und 
zwar  schon  im  Anfang  der  Schwangerschaft 
und  geben  auf  Druck  eine  seröse  Flüssigkeit 
oder  diese  sickert  auch  spontan  aus  Colos- 
trum,  Vormilch  siehe  dort  .  Nur  selten  fehlt 
diese  oder  erscheint  erst  in  späterer  Zeit  der 
Schwangerschaft. 

Die  \  ergrösserung  der  Brüste  beruht  bo- 
wohl  auf  der  angegebenen  Veränderung  im 
Bereich  des  Drüsengewebes,  als  auch  auf  der 
stärkeren  Anhäufung  von  Fett  zwischen  den 
einzelnen  Drüsenläppehen. 

Oft  hört  man  Frauen  über  einzelne  Stiche 
in  den  Brüsten  und  hier  und  da  zur  Achsel 
ziehende  Schmerzen  klagen. 

Die  Haut  der  Brust  Lässt  die  Venen  als 
bläuliche  Streifen  durchschimmern,  und  es 
entstehen  oft  auch  hier  Schwangerschafts- 
streifen  später  als  Schwangerschaftsnarben  — 
wie  anderwärts  —  persistirend). 

l>ii-  Warze  wird  länger,  ihr  Hof  prominenter. 
I  >a  die  Musculatur  des  Warzenhofes  und  der 
Warze  in  der  Schwangerschaft  nyperplasirt 
und  die  Erregbarkeit  zunimmt,  so  genügen 
nur  kleine  ßeize,  um  eine  circuläre  Verklei- 
nerung de-  Warzenhofes  herbeizuführen  und 
die  Warze  zur  Frection  zu  bringen. 

Diese  Bantetelle  i>t  pigmentart,  und  die 
Färbung  de-  Warzenhofes  richtet  sich  nach 
der  Haarfarbe  und  der  Farbe  de-  Teint-. 
Blondinen  und  rothhaarige  Personen  haben 
einen  rosagefärbten,  Brünetten,  Schwarzhaarige 
einen  dunklen   bis  schwarzbraunen   Ho£ 

Die  Pigmentablagerune  in  der  Schwanger- 
schaft, Boweit  sie  in  der  Peripherie  des  War- 
zenhofes  erfolgt,  zeigt   die  Eigentümlichkeit, 

da--   die  Zone   Ulli   die  Oelliitllig  der  Sehwei--- 


und  Talgdrü-en  von  Pigment  freibleibt:  man 
sieht  daher  in  der  Peripherie  de>  Warzenhofes 
ein  braunes  Netzwerk,  des-en  Maschen  aus 
lauter  kleinen  kreisrunden  Räumen  bestehen, 
in  deren  Centrum  ein  Haar  sichtbar  i^r 
eundäre  Areola). 

An  der  Peripherie  de-  Warzenhofes  finden 
sich,  besonders  während  der  Schwangerschaft, 
rundliche  hirsekorngrosse  Knötchen,  welche 
entwicklungsgeschichtlich  denselben  Ursprung 
haben,  wie  die  Milchdrüsen  und  als  rudimen- 
täre accessorische  Drüsenläppchen  zu  betrach- 
ten sind.  Sie  besitzen  feinste  Ausführung— 
gänge  an  der  Spitze  der  durch  sie  gebildeten 
Höckerchen.  Es  sind  dies  die  sogenannten 
Montgommery'schen  Drüsen,      v.  Dittel. 

Mangel  des  Uterus  s.  L'terus,  Entwicklungs- 
fehler. 

Manie  iu  der  Schwangerschaft,  im  Wochen- 
bett .-.  P-ychosen. 

Marckwald's  kegelförmige  Cerrixampu- 
tation  beruht  auf  eine  ältere  Methode 
Simon' B.  Seitliche  Spaltung  de-  Cervix  bis 
zum  Scheidenansatz.  Die  vordere  Muttermunds- 
lippe wird  so  amputirt,  dass  man  entlang  dem 
Scheidenansatz  bis  zu  den  seitlichen  Wundwin- 
keln einen  Schnitt  führt,  und  aus  der  Cervix- 
schleimhaut  eine  kleine  Manschette  bildet.  Beide 
Schnitte  werden  gegeneinander  convergirend 
so  vertieft,  dass  ein  Gewebskeil  resultirt. 
Beide  Wundränder  werden  von  den  Schleim- 
hautlappen her  durch  2  bis  3  tiefe  Seiden- 
oder Catgutnähte  vereinigt,  wobei  durch  tiefes 
F'mstechen  des  Cervixgrundes  die  Blutung  ge- 
stillt wird.  In  gleicher  Weise  wird  die  hintere 
Lippe  amputirt.  Eechts  und  links  klaffen 
noch  Wundränder,  diese  werden  durch  einige 
tiefgreifende  Nähte,  die  eine  weitere  Siche- 
rung gegen  Blutung  abgeben,  vereinigt. 
Adaptionsnähte  nach  Bedarf.  v.  H. 

Marienbad  in  Böhmen,  640  Meter  ü.  M.,  in 
einem  weiten  von  Fichten  bewachsenen  Bergen 
umgebenen  Thalkessel,  mit  gemä-sigiem  Ge- 
birgsklima (mittlere  Sommertemperatur  15°  C), 
besitzt  eine  Vereinigung  von  balneologischen 
Heilmitteln  verschiedener  Art:  die  stärksten 
kalten  Glaubersalzwässer  Kreuzbrunnen  und 
Ferdinandsbrunnen,  der  eisenreichsten  der 
bekannten  StaJilquellen,  Ambrosiusbrunnen, 
mehrere  alkalische  Säuerlinge.  Waldquelle, 
Carolinenquelle,  eine  erdige  Mineralquelle, 
die  Rudolfsquelle,  und  die  eisenhaltigste  der 
Mineralmoore.  Die  genannten  Quellen  werden 
zum  Trinken  und  ein  Theil  derselben  auch 
zum  Baden  benutzt;  in  letzterer  Beziehung  sind 
-  artig  ausgestattete  Badeanstalten  mit 
Stahlbädern,  Salzbädern  (event.  verstärkt  durch 

Marienbader    Mutterlauge i,     Säuerling-bädern, 

Moorbädern,  trockenen  kohlensauren  Gas- 
bädern,  Mineraldampfbädern.  Der  Ereuz- 
brunnen  enthält  in  1  Liter  Wasser,  11,10  g 
Bestandteile,  darunter  schwefelsaures 
Natron  1,96,  doppeltkohlensaures  Natron  | 
Chlomatrium  l,7ü,  doppeltkohlensaures  Eisen- 
oxydul 0,048  und  552,61  cem  l'nie  Kohlensäure. 
Der  Ferdinandsbrunnen  10,61  g  feste  Bestand- 
teile, darunter  -chwetel-aure-  Natron  6,04, 
doppeltkohlensaures  Natron  1,82,  Chlornatrium 
2,04,  doppeltkohlensaures  Eisenoxydul  0,084 
und  1127.74  «•■in  freie  Kohlensäure.  Dei 
Aiiibro-iu-brunneii  hat  in  1  Fiter  Wasser  nur 
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0,80  feste  Bestandteile,  darunter  sind  0,166 
doppelt  kohlensaures  Eisenoxydul  und  1173,43 
ccin  freie  Kohlensäure.  Die  Rudolfsquelle  be- 
sitzt 3,21  g  feste  Bestandteile,  darunter  1,60 
doppeltkohlensauren  Kalk,  0,14  doppeltkohlen- 
saure Magnesia.  Das  höchst  verwitterte  Eisen- 
moor Marienbads  zeichnet  sich  durch  einen  sehr 
grossen  Gehalt  an  löslichen  Eisensalzen  und 
flüchtigen  organischen  Säuren  aus.  Aus  dem 
Ferdinandsbrunnen  wird  das  Marienbader 
Brunnensalz  und  die  Mutterlauge  gewonnen. 
Die  Marienbader  Kur  ist  für  eine  grössere 
Gruppe  von  Sexualerkrankungen  des 
Weibes  angezeigt.  In  erster  Linie  für  die 
verschiedenen  Beschwerden  der  Menopause, 
indem  der  Kreuz-  und  Ferdinandsbrunnen 
die  im  Klimacterium  so  häufigen,  belästigen- 
den passiven  Hyperämien  in  den  verschiede- 
nen Organen  bekämpfen,  sowie  gegen  die  in 
den  Wechseljahren  so  gewöhnliche  Neigung 
zur  übermässigen  Fettbildung  und  Obstipation 
günstig  wirken,  während  die  kühlen  Salzbäder 
und  Moorbäder  gegen  die  Menorrhagien  wirk- 
sam sind.  Die  combinirte  Anwendung  der 
abführenden  Glaubersalzwässer  mit  den  Moor- 
bädern ist  ferner  indicirt  bei  chronischer 
Metritis,  Oophoritis,  Perimetritis,  Pelveoperi- 
tonitis,  namentlich  vollsaftiger,  fettleibiger 
Frauen,  die  Kur  mit  den  Eisenwäs.sern  und 
Stahlbädern  bei  den  Menstruationsstörungen, 
anämischer  und  chlorotischer  Individuen. 

Kisch. 

Marshal-Hall's  Methode  s.  Wiederbelebungs- 
methoden. 

Masern  und  Scharlach  in  der  Schwanger- 
schaft. Für  eine  intrauterine  Uebertragung 
von  Masern  und  Scharlach  auf  den  Foetus 
liegen  sichere  Beweise  noch  nicht  vor,  wenn- 
gleich für  Morbillen  von  Gotik  es  dieses  be- 
hauptet wird.  Findet  sich  kein  ausgesproche- 
nes Exanthem  bei  Neugeborenen  vor,  so  müss 
man  mit  der  Deutung  eines  Abschuppungs- 
processes,  der  auch  unter  rein  physiologischen 
Verhältnissen  wesentlich  vanirt,  vorsichtig 
sein.  Masern  sollen  öfters  Anlass  zu  Schwan- 
gerschaftsunterbrechungen geben. 

Rosinski. 

Massage  in  der  Gynäkologie.  Wenn 
schon  Massage  überhaupt  als  therapeutische 
Methode  ein  verhältnissmässig  neues  Ver- 
fahren in  Europa  ist,  und  erst  durch  den 
Ruhm  des  Nichtarztes  Metzger  und  seine 
Erfolge  die  Aerzte  Europas  sich  veranlasst 
sahen,  dieser  in  Indien,  namentlich  bei 
malayischen  Völkern  heimischen  Methode 
näher  zu  treten,  so  gilt  dies  besonders 
von  der  Anwendung  derselben  in  der  Gynä- 
kologie. 

Ab  und  zu  hat  wohl  ein  englischer  oder 
niederländischer  Militärarzt  oder  auch  ein  Laie 
aus  Indien  mehr  oder  weniger  von  der  Me- 
thode importirt.  So  lesen  wir  in  Dicken's 
Roman  „Dombay  &  Son",  dass  im  Erziehungs- 
institut  des  Dr.  Blimber  „ein  schwächliches 
Mädchen  täglich  geknetet  werden  musste", 
aber  die  Methode  blieb  nur  in  den  Händen 
von  Nichtärzten,  von  „Pfuschern",  was  schon 
daraus  hervorgeht,  dass  sich  Play  fair  noch 
Mitte  der  80  er  Jahre  bei  Beschreibung  der 
Weir- Mitchell-Mastkuren  vor  seinen  eng- 
lischen Collegen  entschuldigte,  dass  er  Metho- 


den von  Pfuschern  anwende,  wenn  er  den 
Stoffwechsel  während  der  Kur  durch  Anwen- 
dung der  allgemeinen  Körpermassage  anrege. 
Diese,  wenn  auch  nur  sporadische  Anwendung 
der  indischen  Methode  von  Seiten  der  Laien 
und  Aerzte  hat  das  Interesse  für  dieselben 
nie  erkalten  lassen,  und  auch  auf  Thure 
Brandt  und  die  Ausbildung  seiner  Methode 
Einfluss  gehabt.  Wie  Brandt  dem  Verfasser 
mittheilte,  war  die  Massage  schon  seinen 
Lehrern  Branting,  Georgi  u.  a.  bekannt, 
wenn  auch  die  Massage  energischer,  schmerz- 
hafter, nicht  so  allmählich  sich  steigernd 
wie  von  Metzger  vor  diesem  angewendet 
und  gelehrt  wurde.  Die  ersten  Pubhcationen 
Brandts  stammen  aus  dem  Jahre  1864.  Sein 
grösseres  Buch  „Gymnastiken"  dagegen  erst 
aus  dem  Jahre  1884.  Inzwischen  hatten 
sich  jedoch  unabhängig  von  ihm  Bunge,1) 
Prochownick,  -)  Martin3)  und  Heitz- 
mann4)  mit  Massage  der  Beckenorgane  be- 
schäftigt und  nur  gute  Erfahrungen  ge- 
macht. 

Allgemeiner  bekannt  wurde  Brandts  Me- 
thode erst,  nachdem  Profanter  auf  Anregung 
des  bekannten  Dynamitfabrikanten  Nobel 
nach  Stockholm  ging,  dieselbe  studirte  und 
Geh.  Hofrath  Prof.  Schultze  in  Jena  veran- 
lasste, jene  15  Fälle,  welche  Brandt  in  Jena 
behandelte,  vor  und  nach  der  Behandlung  in 
Narcose  zu  untersuchen.  Diese  15  Fälle 
wurden  von  Profanter  publicirt.  Von  da  an 
war  „Thure  Brandt  entdeckt". 

In  grosser  Zahl  häuften  sich  jetzt  die  Publi- 
cationen,  anfangs,  um  die  Methode  zu  be- 
schreiben, später,  sie  zu  vereinfachen,  mit 
Fällen  zu  belegen  etc.  Auch  Verf.  hat  einen 
Volkmann'schen  klin.  Vortrag  (alte  Folge 
353/54  und  ein  Lehrbuch  der  Massagebehand- 
lung von  Frauenleiden5)  geschrieben,  welche 
in  der  Menge  wohl  nicht  die  gebührende  Be- 
achtung gefunden  haben  werden. 

Verf.  hat  sich  dort  die  Aufgabe  gestellt, 
unter  grösstmöglicher  Vereinfachung  des  Ver- 
fahrens diejenigen  Grenzen  festzustellen,  bis 
zu  welchen  sich  die  Methode  noch  mit  unseren 
sonstigen  gynäkologischen  Methoden  concur- 
renzfähig  erweisen  wird.  Diese  für  den  prak- 
tischen Arzt  so  wichtige  Grenze,  weil  er  am 
ersten  wissen  muss,  wo  sein  Gebiet  aufhört 
und  das  des  Specialarztes  beginnt,  veranlasste 
den  Verf.,  dies  Buch  besonders  für  den  prak- 
tischen Arzt  zu  schreiben.  Dadurch  wurde 
er  genöthigt.  auf  die  noch  nicht  allgemein 
bekannten  klinischen  Erscheinungen,  wie  den 
pathologisch -anatomischen  Befund  derjenigen 
Erkrankungen  ausführlicher  einzugehen,  für 
welche  gerade  die  Methode  unersetzlich  ist. 
Ein  glücklicher  Zufall  war  es,  dass  Verf.  ge- 
rade in  dieser  Richtung  selbständige  Forschun- 
gen angestellt  hatte. 

Vor    Allem    gelang    es,    durch   Probe   und 


1)  Bunge,  Berl.  klin    Wochenschr.  1882,  Nr.  25. 

2)  Prochownick,  NaturforscherversammlungMag- 
deburg  1884;  Centralbl.  f.  G.  1884,  Nr.  12. 

3)  A.  Martin,  Frauenkrankheiten,  2.  Aufl.  1887. 

4)  Heitzmann,    Entzündungen  des  Beckenbauch- 
felles  b.  Weibern,  Wien  1882. 

5)  Ziegenspeck,    Anleitung,   170  S.,   17  Abbild- 
ungen.   Berlin  1895. 
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Gegenprobe  die  Heilgymnastik  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  als  unwesentlichen  Be- 
Btandtheil  der  Methode  zu  erkennen.  Die- 
selbe steht  als  „Allgemeinbehandlung"  zur 
„Localbebandlung"  ungefähr  in  demselben  Ver- 
hältnis, wie  eine  hydrotherapeutische  oder 
Terrain-  oder  Stoffwechselkur  zu  unserer  mo- 
dernen gynäkologischen  Localtherapie;  und 
wie  wir  die  ersteren  Anderen  überlassen,  so 
wäre  es  wünschenswerth,  wenn  wir  auch  die 
Heilgymnastik  nicht  selbst  anzuwenden 
brauchten.  Wenngleich  ich  zugeben  muss,  dass 
ich  von  allen  hinsichts  der  Allgemeinbehand- 
lung  erwähnten  Concurrenzverfahren  die  Heil- 
gj  iniiastik  als  die  erfolgreichste  betrachte, 
namentlich  wenu  man,  wie  Thure  Brandt, 
für  jedes  Reflexsymptoni  seine  Bewegung  ver- 
ordnet, wenn  ich  auch  gefunden  habe,  dass 
unter  gleichzeitiger  Anwendung  dieses  schon 
subjeetiv  so  viel  verheissenden  Vorgehens  die 
Fernsymptome  der  Heilung  des  örtlichen 
Leidens  vorausgehen,  während  sie  ohne  das- 
selbe hinterher  nur  langsam  sich  verwischen, 
so  haben  mich  doch  die  wenigen  Bewegungen, 
welche  ich  gegen  Globus,  Clavus,  Kreuz  weh  und 
Magenweh  anwendete,  so  gelangweilt  und  sie 
waren  für  die,  welchen  ich  die  Methode  zeigt«  . 
etwas  derart  schwer  Begreifliches,  dass  ich  es 
als  Vorzug  betrachte,  wenn  man  mit  einer 
Neuigkeit  nicht  noch  andere  zum  Theil  un- 
begreiflichere  weitere  Neuheiten  vereint  lehren 
muss.  Brandt  war  eben  von  Hause  aus  Heil- 
gymnast. Wir  sind  von  Hause  aus  skep- 
tische Aerzte  und  noch  heute  gilt  der  Satz 
L.  c.  p.  11 : 

„„Innervation  und  Nutrition  zuführen",  „Vita- 
lisiren",  sind  die  Hauptschlagwörter  der 
schwedischen  Heilgymnastiken  welche  Bra  n  d  t 
an  Kenntnissen  weit  überragt,  aus  deren 
Mitte  er  aber  hervorgegangen,  in  deren  An- 
Behauungen er  alt  geworden  und  nach  deren 
Grundsätzen  er  Alles  zu  erklären  geneigt  ist."  j 

Nur  bei  Aboulie  halte  ich  Heilgymnastik 
und  vor  Allem  Handgymnastik  für  unerläss- 
lich. 

Ich  kann  mich  um  bo  leicht«  ren  Herzens  von 
der  A 1 1  gemeinbehandlung  ab-  und  der  Local- 
behandlung zuwenden,  als  in  den  von  Prof. 
Schauta  besorgten  zweiten  Auflage  derUeber- 

Betzung     oder     richtiger    Ueberarheitung     von 

Brandt's  „<  tymnastiken"  gerade  diesem  Theile 
eine  pietätvolle,  mit  vielen  Abbildungen  be- 
reicherte Berücksichtigung  zu  Theil  wurde. 

Die  Localbehandlung  besteht  in  a)  Rei- 
bung und  b)  Dehnung.  Von  den  Impondera- 
bilien, wie  Zitterdruck  und  Handauflegen, 
unter  Umständen  recht  guten  Suggestiv- 
mitteln, ist  hesser  zu  BChweigen.  Ihre  Wirk- 
ung schwankt  mit  de;  Suggestivwirkung  der 
Persönlichkeil  desjenigen,  welcher  sie  an- 
wendet. 

Beides:  Massage  wie  Dehnung  war  bekannt 

Und    wurde    geübt     vor    oder    unabhängig  von 

Brandt.    Die  glückliche  Vereinigung  b 
ist  da-   eigentliche  Wesen  der  Brandt 'sehen 
Methode. 

Die  Massage  bestehl  in  Cirkelreibungen 
ron  Ergüssen,  geschwollenen  Organen  oder 
überhaupt  nur  schmerzhaften  Gewebspartien. 
Indication  ist  also  schon  Schmerz,  vor  Allem 
Bchwellung   im   weitesten  Sinne   des  Wortes. 


Der  in  die  Vagina  eingeführte  Finger  der 
linken  Hand  unterstützt  oder  hebt  das  kranke 
Organ  empor,  die  aussen  auf  die  Bauchdecke 
aufgelegte  rechte  Hand  reibt  in  der  Grösse 
der  zu  massirenden  Fläche  entsprechenden 
Zirkeln.  Brandt  führte  nur  den  Zeigefinger 
ein,  Verf.  wo  es  angeht  Zeigefinger  und  Mittel- 
finger. Die  übrigen  Finger  werden  nicht  in 
die  Hohlhand  eingeschlagen,  sondern  ruhen 
ausgestreckt  auf  der  Gegend  des  Kreuzbeins, 
der  Daumen  in  der  Schenkelfalte.  Die  äussere 
Hand  verschiebt  sieh  nicht  gegen  die  Bauch- 
decken, sondern  sie  wird  am  besten  von  vorn- 
herein auf  die  dünneren  fettarmeren  Partien 
der  Regiones  inguinales  aufgesetzt  und  diese 
nach  der  Mitte  zu  bis  über  das  kranke  Organ 
hingedrängt  In  der  rechten  Beckenhälfte 
gelegene  kranke  Organe  werden  so  besser 
von    der  Regio  inguinalis  dextra   her  massirt. 

Man  beginnt  mit  grösseren  Cirkeln  und 
ganz  geringem  Drucke,  läset  letzteren  all- 
mählich sich  steigern  und  die  Kreise  kleiner 
und  kleiner  werden,  nie  jedoch  darf  man 
stärker  aufdrücken,  als  dass  ein  leises  Wehe- 
thun,  ein  „sehres  Gefühl"  entsteht.  Zum 
Schlüsse,  bei  der  sogen.  Schlussmassage  wer- 
den allmählich  die  Kreise  wieder  grösser  und 
grösser,  bis  zuletzt  die  Hand  ganz  von  den 
Bauchdecken  entfernt  wird.  Im  Allgemeinen 
soll  die  Massage  der  Richtung  des  Gefass- 
verlaufes  der  rückführenden  Gefässe  ent- 
sprechen und  der  Zirkel  soll  Dicht  unter  gleich- 
massigem  Drucke,  sondern  in  der  Weise  aus- 
geführt werden,  dass  doch  ein  sanftes  Strei- 
chen nach  dem  Beekenrande  zu  das  Resultat 
ist.  Das  macht  sich  beinahe  von  selbst,  wenn 
man  in  der  linken  Beckenhälfte  linksherum, 
in  der  rechten  rechtsherum  reibt.  Massirt 
mau  aber  eine  Anschwellung  neben  dem 
I  terus,  von  welcher  man  noch  nicht  weiss, 
was  Alles  darin  steckt  und  wo  noch  nicht 
ausgeschlossen  ist,  dass  es  sich  um  Flüssig- 
keit in  der  Tube  handeln  kann,  so  ist  nur  in 
der  Richtung  nach  dem  Uterus  hin  zu  massi- 
ren,  auch  i-t  die  I  legend  der  Tubenecke  sorg- 
fältig ZU  reiben,  ohne  Berührung  des  Pavillons, 
damit  der  verschliessende  Pfropfen  erweiche 
und  sieh  hinunter  bewege,  wodurch  sich 
meist  die  Flüssigkeil  entleert. 

Die  Dehnung  besteht  darin,  dass  man 
parametritische  Narbenstränge  oder  peritoni- 
tische  Verklebungen  während  der  Mas-age- 
biliandlung  zum  Schwinden  zu  bringen  sucht. 
Bei  einer  Paranietriti-  lateralis  benutzt  man 
den  Uterus  als  Handhabe,  um  durch  Hinüber- 
drängen desselben  nach  der  anderen  Becken- 
wand den  Strang  zu  dehnen,  welcher  den 
Uterus  an  die  diesseitige  lixirt.  Bei  Parame- 
tritis  lateralis  sinitrtra  beispielsweise  wird  die 
(Vrvix  mit  den  Fingern  beider  Hände,  welche 

links  an  ihn  angesetzt  werden,  nach  rechts 
gedrängt,  bei  Parametritis  anterior  und 
Retroflexion  zugleich  nach  rechts  und  hinten. 
I-t  durch  vorausgegangene  Massage  Schwellung 
und  Empfindlichkeit  gemindert  worden,  dann 
schreitet  man  zur  Dehnung.  Dadurch  ent- 
stehen oft  vorübergehend  stärkere  Schmerzen, 
welche  aber  durch  Massage  anmittelbar  darauf 

wieder  veitlieilt  werden.  B0  da--  BS  zu  einer 
stärkeren  Schwellung  nicht  kommen  kann. 
Nut    wenn   man  zu  energisch  oder  zu  oft  oder 
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zu  früh  dehnt,  kann  es  zu  stärkerer  Schwel- 
lung und  Empfindlichkeit  auch  unter  Tage 
kommen,  hei  roher  Anwendung  auch  in  sel- 
tenen Fällen  zur  Exsudation,  letzteres  gehört 
jedoch  nicht  zu  meinen  täglichen  Geflogen- 
heiten,  wie  man  meinen  möchte,  wenn  man 
die  Bearbeitung  von  ..Gymnastiken-'  durch 
Jentzcr  und  Bourcart  liest. 

Vielmehr  habe  auch  ich  stets  an  die  Worte 
Brandt's  erinnert,  dass  ein  „zu  wenig"  leicht 
nachgeholt  werden  kann,  ein  „zu  viel"  die  Hei- 
lung auf  lange  zu  verzögern  im  Stande  ist. 

Man  kann  nun  die  Dehnung  vornehmen, 
während  man  in  der  Massage  eine  Pause 
macht,  oder  indem  man  hei  einem  linksseitigen 
Strang  die  Portio  mittels  Zeigefingers  nach 
rechts  drängt  und  den  gespannten  Strang  mit 
dem  Mittelfinger  emporhebt  und  dabei  ruhig 
weiter  reibt.  Bei  rechtsseitigem  Strange  ver- 
fährt man  genau  so,  nur  dass  der  Mittelfinger 
dehnt,   während  der  Zeigefinger  empordrängt. 

Bei  Abdrängung  eines  an  der  hinteren 
Beckenwand  fixirten  Uterus  oder  eines  fixirten 
und  in  Schwarten  eingebetteten  Ovariums 
kann  man  nun  gleichzeitig  die  Schwarten  und 
Verwachsungen  dehnen  und  allmählich  zer- 
reiben. 

Hervorheben  muss  Verfasser  hier,  dass 
zwischen  ihm  und  Brandt  eine  grundsätzlich 
verschiedene  Auflassung  über  die  Dehnung 
besteht,  indem  Brandt  dieselbe  bis  an  sein 
Ende  als  Widerstandsbewegung  erschlaffter 
Mutterbänder  aufiasste. 

Coutraindicationen.  Massage  wie  Dehn- 
ung ist  verboten  bei  Eiter  und  Krebs.  Beides 
ist  im  weiteren  Sinne  aufzufassen.  Eiter  be- 
deutet so  viel  wie  Gegenwart  florider  Keime 
im  Bauchfellraum.  Actinomycose,  Tubercu- 
lose  gehören  ebenso  hierher  wie  Gonococcus, 
Staphylococcus  und  Streptococcus  u.  A.  Krebs 
bedeutet  so  viel  wie  bösartige  Neubildung. 
Dass  Eiter  in  den  Tuben  im  Uterus  keine 
Contraindication  ist,  wenn  man  nur  annehmen 
kann,  es  sind  die  Coccen  abgestorben,  geht 
schon  aus  Obigem  hervor.  In  dubio  ent- 
scheidet der  Versuch.  Tritt  heftige  Reaction, 
Verschlimmerung  einer  Endometritis  ein,  so 
wird  die  Massage  ausgesetzt  und  zur  Wärme 
ringsum  oder  Antiphlogose  zurückgegangen. 

Indicationen.  Massage  ist  angezeigt  bei 
plastischen  peritonealen  wie  parametranen  Er- 
güssen, bei  Pyosalpinx  und  Hydrosalpinx,  Mas- 
sage und  Dehnung  hei  peritonitischen 
Verkleb ungen  und  somit  Retroflexio  uteri 
fixata,  Oophoritis  bezw.  Perioophoritis  adhae- 
siva  sowie  endlich  zur  Vertheilung  von  para- 
metritischen  Strängen  und  ihren  Folgen,  wie 
pathologischer  Anteflexion,  Retroflexion  und 
bei  gewissen  Fällen  von  Prolaps  des  Uterus. 

Sind  bei  einer  Haematocele  retrouterina 
oder  einem  sonstigen  plastischen  peritoniti- 
schen Ergüsse,  sind  bei  einem  parametriti- 
schen  Exsudat  8 — 12  fieberfreie  Wochen  vor- 
übergegangen, so  geht  man  daran,  den  Rest 
durch  Massage  zu  vertheilen.  Bei  der  Peri- 
tonitis wird  das  Exsudat  auf  eine  grössere 
Fläche  vertheilt  und  dadurch  die  Resorption 
beschleunigt.  Bei  der  Parametritis,  wo  der 
Erguss  schon  in  den  Lymphlücken  liegt,  wird 
er  einfach  im  Kreislauf  weiter  befördert. 

Wenn   auch  Wärme  ringsum  in  Form  von 


Ausspülungen,  Lavements  und  Priessnitz- 
unischlägen  oder  in  Form  von  Sitzbädern  mit 
Soole,  Moor,  Moorsalzen,  Sphagnum  etc.,  wenn 
auch  Tamponade  mit  Glycenn,  Jodkalium, 
Ichthyol  und  anderen  Chemiealien  bei  Weitem 
nicht'  das  cito  der  Massagebehandlung  er- 
reichen, bei  einiger  Vorsicht  auch  das  tuto 
nicht  geringer  ist, "so  ist  doch  die  Anstrengung 
für  den  Arzt,  die  Kosten  für  die  Kranken  ein 
sehr  fühlbares  minder  iueunde.  In  vielen 
Fällen  wird  daher  die  Massage  entbehrlich 
erachtet  werden  müssen,  Anregung  des  Stoff- 
wechsels .  örtlich  und  allgemein ,  dient  dazu, 
die  Resorption  zu  beschleunigen. 

Unentbehrlich  ist  jedoch  die  Massage  in 
denjenigen  Fällen,  wo  peritonitische  Schwar- 
ten und  parametritische  Schwielen  zurück- 
blieben. Hier,  wo  sie  alterirend  mit  der 
Dehnung  zur  Anwendung  kommt,  kann  die 
mechanische  Störung  auch  nur  durch  mecha- 
nische Einflüsse  beseitigt  werden. 

BeifixirterRetroflexion,beiOophoritis 
bezw.  Perioophoritis  adhaesiva  (beides 
kommt  häufig  zusammen  hei  ein  und  denselben 
Fällen  vor)  habe  ich  doch  oft  die  stumpfe 
Ablösung  mit  fester  Hand  in  Narcose  nach 
Schultze  zur  Hilfe  genommen,  nicht,  weil  ich 
sie  für  überlegen  halte,  denn  in  einem  Falle, 
wo  Schultze  zweimal  nicht  reussirte.  löste 
Brandt  durch  allerdings  beinahe  1  Jahr  lang 
fortgesetzte  Massage  noch  den  Uterus  ab.  son- 
dern weil  die  Ablösung  in  Narcose  in  _  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Dauer  der  langwierigen 
Behandlung  um  einige  Wochen  abzukürzen 
im  Stande  ist.  Die  nach  der  Ablösung  wun- 
den Flächen  müssen  massirt  werden,  bis  sie 
verheilt  sind,  um  Wiederverwachsungen  zu  ver- 
hüten, parametritische  Stränge  müssen  mas- 
siert und  ausgedehnt  werden ,  um  die  Ver- 
lagerung zu  heilen.  Bestätigen  kann  ich, 
dass  die  fixirte  Retroflexion  im  Allgemeinen 
eine  bessere  Prognose  bietet  als  die  mobile. 

Das  Feld,  wo  "durch  Massage  und  Dehnung 
stets  Heilung  erzielt  wird,  das  ist  die  Para- 
metritis chronica  posterior.  Diese  Erkrankung, 
welche  ausnahmslos  mit  Endometritis  gemein- 
samvorkommt, und  welche  man  früher  als  patho- 
logische Anteflexion  aufiasste,  erfordert  auch  2 
Behandlungsmethoden:  für  den  parametriti- 
schen  Strang  Massage  und  Dehnung,  für 
die  Endometritis  die  Schultze 'sehe  Catarrhbe- 
handlung.  Durch  die  Massage  kann  wohl  die 
Oberfläche  des  Uterus  erweicht  werden.  Die 
Stauung,  welche  durch  Umschnürung  der 
Gefässe  in  dem  parametritischen  Strange  vor- 
her erzeugt  wurde,  schwindet.  Der  Uterus 
wird  welkund  die  Hypersecretion  lässt  meist 
nach.  Allein  die  pathologisch- anatomischen 
Veränderungen  im  Cavum  uteri  und  diejenigen 
der  Wand  des  Uterus  in  nächster  Umgebung 
des  Endometriums  bleiben.  Die  Dysmenorrhoe 
besteht  dann  auch  weiter,  wenn  nichts  dagegen 
geschieht.  Da  die  Endometritis  von  Hause 
aus  Ursache  der  Parametritis  war,  so  sind 
sonst  Rückfälle  unausbleiblich. 

Die  Therapie  der  Retroflexion  ergieht 
sich  aus  Obigem  von  selbst.  Sie  besteht  in 
Massage  mit  Ausdehnung  derjenigen  parame- 
tritischen Stränge,  welche  die  Cervix  nach 
vorn  oder  das  Corpus  nach  hinten  und  oben 
fixiren.   Auch  seitliche  parametritische  Stränge 
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verursachen     Retrodeviationen     (Kustn  e  r  l , 
wenn    Bie    zugleich    die    Cervix    nach    nuten 
fixiren.    Ueberhaupt  ist  eine  starke  Beschrän- 
kung   der    Beweglichkeit    des    Uterus    nach 
oben  allen  Retrodeviationen  eigen      Line  Ke- 
teodeviation  durch   Erschlaffung  der  Dougla- 
Bischen  Falten  oder  sonstiger  Ligamente  giebt 
M   Seht.     Der  normal    liegende    antefleetate 
r,erus  ist  am  beweglichsten.     -Man  kann  den- 
selben rechts  wie  links,  vorn  wie  hinten  gegen 
die  Beckenwand  drängen,  ohne  dass  benmer- 
zen   oder    Gewebstrennungen     im    Ligament 
erfolgen      Weniger  beweglich  ist  sodann  der 
Uterus  bei  pathologischer  Antefiexion  (1  ara- 
metritis   posterior)    am   wenigsten    bei  Ketro- 
flexion.       Mit      Herstellung      der      ursprüng- 
lichen   Beweglichkeit    ist    auch     in    Irischen 
Fällen   die  Verlagerung    geheilt.     In  welcher 
Weise    nun  die   fixirenden  Stränge    und   tre- 
websparthien  ausgedehnt  werden,  durch  welche 
Handgriffe",  ist  gleichgiltig.  Glücklicherweise 
sind  die  Hebungen  nach  Thure  Brandt  ent- 
behrlich.   Ls  genügt,  die  fixirenden  btrange 
bimanuell   zu   dehnen 

Ist  dieselbe  Beweglichkeit  hergestellt,  wie 
sie  der  normal  liegende  Uterus  hat,  so  Lasst 
sich  durch  Hebungen  nicht  viel  mehr  er- 
reichen. Einige  Male  erzielte  Verfasser  noch 
Heilung  dadurch,  dass  er  bei  Gelegenheit  der 
Eudometritisbehandlung  nach  Schnitze  mit- 
tels Kugelzange  die  Portio  noch  taglich  nach 
hinten  und  oben  drängte. 

In  ca.  50  Proc.    der  Fälle  wird   durch    die 
Massage  an  sich  primär  vollständige  Heilung 
erreicht,  nicht  nur  subjeetiv  sondern   objectiv 
für    Jeden   nachweisbar.     Die  ältesten   Falle 
sind  12  Jahre   geheilt   geblieben.     Ls    kommt 
dabei  nicht  auf  das  Alter  der  Patientin,  son- 
dern auf  das  de  Krankheit  an.     lalle,  welche 
in,  ersten  Jahre  nach  dem  Entstehen  zur  Be- 
obachtung  kommen,    heilen   sänimtlich.     Von 
den  übrigen    50    Froc.    heilen    noch    etwa    du 
Proc  durch  Tragen  eines  Pessars,  welches  hier 
nicht   Palliativmittel    ist,    sondern    Heilmittel. 
Nach  Beseitigung  der  Verdichtung  und  bchrum- 
ofung  im  Beckenbindegewebe,  welche  ursprüng- 
lich am  Entstehen   der    Retroflexion    Schuld 
trag  nach  Wiederherstellen  der  ursprünglichen 
Beweglichkeit,  kann  nur  eine  Verzerrung,  ein 
in  faficher  Richtung  allzu   dehnbares  Perito- 
neum schuld  an  den  Rückfällen  sein.    Giebt 
„KU.  diesem  Gelegenheit,  sich  wieder  der  rich- 
tigen Lage  entsprechend  zu  retrahiren,  so  wird, 

namentlich,  wenn  die  körperliche  Fülle  wieder 

zunimmt,  die  Retrodeviation  noch  dauernd 
heilen.  Von  sehr  guter  Wirkung  ist  es,  wenn 
während  der  puerperalen  Rückbildung  der 
Uterus  durch  ein  Pessar  in  die  antellectirte 
|  :i"-e  •jr/wuniren  wird.     In  etwa  lö — 2U    Prop. 

muss  aas  Pessar  weiter  getragen  werden,  wie 
man  ja  auch  Bruchbänder  weiter  tragen  lässt 
und    der    Procentsatz    der   Heilungen  ist   dort 

ei,,  viel  geringerer. 

,;,  ,,,.,,    den    Prolaps     hatte    Brandt    selbst 

nur  in  60—70  Proc.  der  Fälle  Erfolg  mit  Beiner 
Methode.  Dabeiwaren  Cystokolpocelen.Prokto- 
kolpocelen  von  den  eigentlichen  Prolapsen 
nicht  getrennt.    Dennoch  giebt   es   Fälle,  wo 

nur  die  Massage  und  Ausdehnung  von  Fixa- 
tionen zur  Heilung  führt.  Wenn  nach  Ver- 
fassers Anschauung  ein  Prolaps  nur  entstehen 


kann  wenn  die  Portio  vaginalis  über  der 
Oeffnung  im  Levator  ani  bezw.  Beckenboden 
steht  wobei  entweder  die  Oetinung  im  Becken- 
boden so  gross  sein  kann,  dass  sie  bis  zur 
Spinallinie  reicht,  wo  normalerweise  die  Portio 
vaginalis  steht,  oder  aber  die  Portio  vagi- 
nalis „ach  vorn  gezogen  sein  kann  soweit, 
dass  sie  auch  bei  unverändertem  Beckenboden 
der  Druckdifferenz  zwischen  Intraabdominal- 
druck  und  Atmosphäre  ausgesetzt  ist  so 
Bind  es  die  letzteren  Fälle,  welche  der  Mas- 
sage und  Ausdehnung  solcher  Strange  vor- 
behalten sind,  welche  die  Portio  nach  vorn 
ziehen  Der  Beckeuboden  kann  auch  durch 
Operation  gestrafft  und  die  Oeffnung  im 
Levator  verkleinert  werden.  Da,  WO  Ent- 
zündungen in  den  Annexen  vorhanden  sind, 
werden  dieselben  freilich  auch  nur  durch 
Massage  beseitigt  und  ihre  Beschwerden  zum 
Schwinden  gebracht  werden  können.  Da 
Fixation  der  Cervix  nach  vorn  auch  die  häu- 
figste Ursache  zu  Ketroflexion  ist,  werden  es 
diejenigen  Fälle  sein,  wo  nach  der  Reposition 
des  Prolapses  eine  Retroflexion  besteht. 

"Meine  Erfahrung  über  Heilung  von  Prolapsen 
bezieht  sich  nur  auf  einige  wenige  erfolgreiche 
Fälle  Cystokolpocele  ist  oft  mit  Parame- 
tritis  combinirt,  Diese  Fälle  sind  meist  heil- 
bar durch  Massage  und  Ausdehnung  des 
parametritischen  Stranges. 

Die  Kniet  he  ihm  gen.  von  Brandt  als  sehr 
wichtig  erklärt  und  zur  Stärkung  des  Becken- 
bodens bestimmt,  weisen  sich  als  nahezu  ohne 
jegliche  Einwirkung,  die  Kneifungen  (Knipp- 
ningar  arnaj  erwiesen  sichhingegen  von  sehr 
energischer  Wirkung.  Sie  bestehen  m. will- 
kürlicher Anspannung  und  dadurch  Linuh- 
ung  der  gesammten  .Muskulatur  des  Lecken- 
bodens Levator  ani,  Sphinkter  am,  Spin. 
vesi.  ae.  Constrictor  cunei,  Transversus  pennei 
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etc.)  welche  ja  physiologisch  nur  ein  Muskel 
sind  da  man  keinen  derselben  isohrt  anzu- 
spannen im  Stande  ist.  Beginnende  Scheiden- 
senkungen,  Garulitas  vulvae  etc.  können  durch 
solche  Hebungen  beseitigt  werden,  namentlich 
wenn  durch  Patientin  auch  beim  Husten  und 
Niesen  der  Beckenboden  angespannt  wird.  Ich 
füge  hinzu,  dass  ich  3  Fälle  von  Cystokolpocele 
mit  Partialprolaps  des  Uterus,  wo  der  1  rolaps 
aber  schon  den  Muttermund  erkennen  In  — 
durch  Einlegen  eines  Mai  er'  sehen  Rings  und 
Kneifungen' zur  Heilung  brachte. 

Ueber  die  S-romanum-Hebung  habe  ich 
keine  eigenen  Erfahrungen.  Dr.  Fijkmann 
in  Amsterdam  erzählte  mir  jedoch,  .dass  er 
in  3  Fällen  Prolapsus  ani  damit  geheilt  habe. 
Die  Sphinkter  ve  s  iea  e- 1  >  rück  u  ng  lie- 
fert so  -ute  Resultate,  dass  Misserlolg  Aus- 
nahme, Erfolg  die  Regel  ist  Auch  '_'  lalle 
von  Enuresis  nocturna  habe  ich  damit  gehellt. 
Die  Nierenaufdrüekuug  bei  Wander- 
niere bringt  mindestens  eben  so  oft  Heilung 
der  Verlagerung,  wie  die  Annähung  und  ist 
der  Erfolg  Btets  unvollständig  ohne  Beseitigung 
der  Beschwerden.  Die  dabei  von  Brandl  ver- 
ordneten Hebungen  der  Bauchmusculatur 
habe   ich   in   der  Weise   modificirt,  dass  die 

Kranke,    ohne    -ich    anzuhalten,    bei    ruhigem 

\thmen  auf  dem  Rücken  liegend,  zuerst  den 

Kopf,  dann  die  rechte,  dann  die  linke  Schul- 
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ter,  eine  vorgeschriebene  Anzahl  von  Malen, 
je  so  lange  wie  möglich,  erhebt. 

Diese  TV  iederstandsbewegungenin  den  Bauch- 
muskeln erwiesen  sich  als  gleich  gut  bei 
Hängebauch ,  Hernia  lineae  albae  und  Leisten- 
bruch. Ziegenspeck. 

Massage  bei  Pelveocellulitis.  Kaum  dass  die 
Lehren  Thure  Brandt's,  des  Schöpfers  auch 
der  gynäkologischen  Massage,  besonders  durch 
die  Veröffentlichungen  von  Pro  fanter  und 
Resch  im  Jahre  1SS7  nach  Deutschland  über- 
tragen wurden,  gab  es  fast  kein  Leiden  auf 
dem  Gebiete  der  Gynäkologie,  wobei  die 
Massage  nicht  versucht  und  mehr  oder  minder 
erfolgreich  angewendet  worden  wäre.  Doch 
bald  kam  man  zur  Einsicht,  dass  das  Gebiet, 
wo  die  Massage  als  wahrlich  eingreifende 
therapeutische  Methode  ihren  Platz  behaupten 
kann,  sehr  begrenzt  ist.  Heute  stimmen  darin 
fast  alle  überein,  dass  die  Massage  ihre  einzigen 
aber  auch  glänzendsten  Erfolge  bei  der  chro- 
nischen Parametritis  mit  Narben-  und 
Schwielenbildung  feiert.  Nicht  genug  kann 
es  betont  werden,  dass  zur  Massage  nur  im 
chronischen  Stadium  der  Parametritis  ge- 
schritten werden  darf:  dann,  wenn  schon  seit 
langer  Zeit  —  manche  verlangten  sogar  ein 
Jahr  —  sämmtliche  Entzündungserscheinungen, 
also  in  erster  Reihe  Fieber,  dann  besondere 
Empfindlichkeit  gewichen  sind.  Subacute  Zu- 
stände eignen  sich  demnach  ebenfalls  nicht 
für  die  Massage.  Wo  Verdacht  auf,  wenn 
auch  nur  geringe  Eiterherde  besteht,  wie  dies 
bei  gonorrhoischem  Ursprung  des  Uebels  be- 
sonders der  Fall  ist  (Salpingitis  purulenta, 
Sactosalpinx  purul.),  wie  auch  bei  Tubercu- 
lose,  muss  von  der  Massage  Abstand  ge- 
nommen werden. 

In  den  classischen  Fällen  aber  von  rein 
chronischer  Entzündung  des  Parametriums 
mit  oder  ohne  Narbenbildung  und  Fixation 
bezw.  Dislocation  der  Gebärmutter  ist  die 
Massage  die  erfolgreichste  Therapie.  Die 
Massage  geschieht  in  solchen  Fällen  folgender- 
maassen:  Der  zur  linken  der  mit  erhobenem 
Kopfe  und  Schultern  auf  einem  Sopha  liegen- 
den Patientin  sitzende  Arzt  führt  den  Zeige- 
event, auch  den  Mittelfinger  der  linken  Hand 
in  die  Scheide  ein  und  sucht  das  zu  massi- 
rende  Exsudat  oder  aber  die  zu  dehnenden 
Stränge  auf.  Behufs  Massage  wird  jetzt  die 
rechte  —  also  äussere  —  Hand  mit  gestreckten 
Fingern  der  Gegend  des  Abdomens  aufgelegt, 
die  den  inneren  Fingern  entspricht.  Bei  An- 
fangs zarten  Kreisbewegungen,  wobei  Avenn 
möglich  nur  die  dritten  Fingerglieder  der 
Volarfläche  thätig  sind,  dringt  man  immer 
tiefer,  bis  es  endlich  gelingt  das  Exsudat 
zwischen  beide  Hände  zu  bekommen.  In 
diesem  Stadium  sollen  und  können  die  Kreis- 
bewegungen der  rechten  Hand  —  die  linke 
bleibt  während  der  ganzen  Zeit  ruhig  an  der 
zu  massirenden  Stelle  —  intensiver  sein,  um 
zum  Schluss  der  Sitzung  wieder  milder  und 
grössere  Kreise  zeichnend  zu  werden.  —  Bei 
narbigen  Schwielen,  Fixation  des  Uterus  wird 
ebenfalls  so  begonnen,  wie  oben  geschildert; 
hat  man  einmal  den  Narbenstrang  der  z.  B. 
den  Uterus  auf  eine  Seite  —  auf  die  Seite 
der  Narbenbildung  —  dislocirt,  zwischen  den 
Fingern  der  beiden  Hände,  so  wird,  die  Deh- 


nung von  der  entsprechenden  Beckenseite  be- 
gonnen und  allmählich  gegen  die  Mittellinie 
ziehend,  der  Uterus  in  die  Medianlinie,  wenn 
es  aber  geht  auf  die  andere  Seite  gezogen 
und  so  das  verkürzte  Ligament  "oder  Narben- 
stränge langsam  gedehnt.  Mit  kleinen,  zittern- 
den, sich  auf  das  ganze  massirte  Gebiet  er- 
streckenden Bewegungen  wird  die  Sitzung, 
die  ca.  10  Minuten  dauert,  der  Patientin  aber 
niemals  nennenswerthe  Schmerzen  verursachen 
darf,  beschlossen.  — 

Die  Massage  wird  in  der  Regel  täglich  vor- 
genommen und  bis  zum  Schwund  des  Exsu- 
dates bezw.  bis  zur  Beweglichkeit  des  Uterus 
fortgesetzt.  Stets  lasse  ich  während  der  Dauer 
der  "Massage  2  mal  täglich  40°  Scheidenaus- 
spülungen mit  Kochsalz  gebrauchen ;  in  Fällen 
geringen  Schmerzes  lege  ich  nach  der  Massage 
einen  in  10  procentiger  Ichthyolglycerinlösung 
getränkten  Tampon  in  die  Scheide  ein. 

Wie  schon  erwähnt,  soll  in  der  Regel  bei 
gonorrhoischer  Natur  des  Leidens  die  Massage 
nicht  in  Anwendung  kommen.  Allenfalls  habe 
ich  in  einer  Reihe  von  effectiv  chronischer 
schon  Jahre  bestehender  Adnextumoren  go- 
norrhoischen Ursprungs,  die  meistens  durch 
ihre  Adhäsionen  mit  dem  Darm  und  der  Nach- 
barschaft arge  Schmerzen  verursachten,  der 
Operation  aus  subjeetiven  oder  objeetiven 
Gründen  nicht  zugänglich  waren,  durch  be- 
hutsame Massage  der  Adhäsionen  die  Tumoren 
freigelegt  und  den  Schmerzen  ein  Ende  be- 
reitet. Ich  habe  Fälle,  die  nach  jahrelangen 
durch  abnorme  Fixationen  verursachten 
Schmerzen  auf  diese  Weise  in  relative  Heilung 
übergingen,  ja  sogar  zwei,  wo  auch  noch  die 
4  und  5  Jahre  bestandene  Sterilität  behoben 
wurde  und  die  dann  zu  normalen  Geburten 
führten,  zu  verzeichnen.  —  Doch  darf  zur  Be- 
handlung solcher  Fälle  nur  mit  der  aller- 
grössten  Vorsicht  und  nur  nach  längerer  Be- 
obachtung geschritten  werden.  Lantos. 

Massage  nach  Thure  Brandt.  Ein  schwedi- 
scher Officier  und  Heilgymnast,  namens  Thure 
Brandt,  in  der  kleinen  Stadt  Sköf de  wohn- 
haft, kam  im  Jahre  1S47  auf  die  Idee,  einen 
Mastdarmvorfall  bei  einem  Soldaten  durch 
äussere  Handgriffe  (Hebung  „Lyftning")  zu 
behandeln. 

Der  gute  Erfolg  dieses  Falles  veranlasste 
ihn,  einige  Jahre  später  (1861)  auch  Uterus- 
prolapse  in  ähnlicher  Weise  heilen  zu  suchen; 
und  im  folgenden  Jahre  nahm  er  auch  in- 
flammatorische Zustände  der  Gebärmutter 
unter  seine  Behandlung  und  bildete  seine 
Massagemethode  genauer  aus. 

Im  Jahre  1872  siedelte  er  nach  Stockholm 
über,  wo  er  bis  zu  seinem  Tod  —  August  1895 
in  seinem  71.  Jahre  —  als  pensiouirter  Major 
wohnhaft  und  thätig  war. 

Die  schwedischen  Aerzte  verhielten  sich 
anfangs  etwas  zweifelnd  und  zurückhaltend 
gegen  ihn  und  besonders  gegen  seine  Prolaps- 
behandlung  und  hauptsächlich  durch  eine 
sehr  scharfe  Kritik  bei  einer  Diskussion  im 
schwedischen  Aerzteverein  zu  Stockholm  1S64 
wurde  die  Ausbreitung  seiner  Methode  in 
ärztlichen  Kreisen  gehemmt  und  verzögert; 
immer  hatte  er  jedoch  einige  Freunde  und 
Schüler  unter  den  jüngeren  Medieinern 
Schwedens;  vor  allem  ist  der  zu  früh  gestor- 
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beiu-  Docent  Sköldberg  hier  zu  nennen.  Im  j 

Jahre  1886  unternahm  Brandt  eine  Reise 
nach  Jena,  wo  er  in  der  Klinik  unter  der 
Kontrolle  Schnitze's  seine  Massage  aus- 
übte und  demonstrirte;  nachher  wurde  seine 
Methode  schnell  modern,  breitete  sieh  fest 
aberall  inDeutschland  aus,  und  mehrere Aerzte, 
auch  solche,  die  nicht  gynäkologisch  geschult 
waren,  übten  Unterleibsniassage  aus. 

Gegenwärtig  geht  eine  Strömung  von  Reac- 
tion  gegen  dieses  übermässige  und  schablo- 
nenhafte Massiren  durch  die  gynäkologische 
Welt  in  Deutschland;  man  muss  sich  aber 
hüten,  in  dieser  sicherlich  wohl  berechtigten 
Beaction  zu  weit  zu  gehen. 

Denn  die  Brandt 'sehe  Massage  ist  zweiteis-  , 
ohne  eine  gute  Bereicherung  unserer  nicht- 
operativen  gynäkologischen  Therapie,  —  und 
eine  solche  muss  immer  nebst  einer  operativen 
bestehen.  Wenn  auch  seine  Schüler  nicht 
den  Werth  der  Methode  für  Prolapsus  Uten 
so  hoch  schätzen,  wie  der  alte  Major  selbst, 
wenn  auch  einige  manuelle  Detailmanöver 
schon  jetzt  weiriretallen  sind,  so  bleiben  doch 
immer  Fälle,  wo  eine  vernünftige  Massagebe- 
handlung von   einem   nicht    nur    als  Masseur, 


sondern  auch  als  Gynäkologe  gut  geschulten 
Arzte  ausgeübt,  einen  grossen  und  ganz  be- 
stimmten Nutzen  für  die  Patientin  ausüben 
kann. 

Seröse  Exsudate  zur  Resorption  zu  bringen, 
massige  Fixation  zu  lösen.  Blutstauungen  zu 
lieben,  frische  puerperale  Lageveränderungen 
zu  redressiren,  sind  z.  B.  passende  Aufgaben 
für  Massage. 

Kontraindikationen  sind  vor  allem  „1  us  und 
Cancer"  nebst  acute  oder  subacute  Rcizungs- 
zustände,  wo  eine  sehr  ausgeprägte  Empfind- 
lichkeit bestellt. 

Noch  einen  Vortheil,  und  zwar  einen  directen, 
bringt  die  Unterleibsmassage  dem  Masseur 
selbst:  ein  verfeinertes  Gefühl,  eine  ausseror- 
dentliche üebung  in  der  Kunst  des  bima- 
nuellen Palpirens,  wodurch  jede  kleinste  Ab- 
weichung von  der  Norm  in  den  Beckenorganen 
sich  kundgiebt. 

.Major  P,  ran  dt  's  Technik  ist  in  seinem 
Lehrbuche  ausführlich  beschrieben  und  sie 
kann  oich1  in  Details  hier  wiedergegeben  wer- 
den, in  der  Hauptsache  besteht  sie  in  circu- 
lären  Touren  der  äusseren  Hand  (Druck, 
Knetung,  Dehnung  gegen  die  unbewegliche 
1  terue  oder  Adnexen  lixireiiden  inneren 
Band.  ,     , 

Zum  Schlusfi  aber  will  ich  noch  hervor- 
heben, wie  praktisch  seine  Untersuchungs- 
,  thode  mit  hinter  den  Damm  ausge- 
streckten Fingern  ist  gegenüber  der  sonsl 
feübten  (mit  in  der  Hand  hineingebogenen 
'ingern  ,  Lindfors. 

Mastdarm  s.  Beet  um. 

Mastdarm,  Bisse I .( »peration  s.Dammplastik). 
Mastdarmrisse entstehen  beim  Weibe  vor- 
nehmlich bei  der  Geburt,  und  zwar,  wenn  beim 
Durchschneiden  des  vorangehenden  Theila  oder 
der  Schullern  der  Dammsehutz  in  un/.wcek- 
mässiger  Weise  oder  gar  nicht  geleistet  wird, 
und  von  der  Scheide  beginnend  der  ganze 
Damm  bis  in  den  Mastdarm  durelireissl.  (to- 
taler DammriSB),  wobei  selbstverständlich  auch 

der  Sphincter  ani  ganz  oder  theilweise zerrissen 


wird.  Sehr  viel  seltener  sind  diejenigen  Ma-t- 
darmrisse,  bei  welchen  der  Damm  selbst  er- 
halten bleibt,  dagegen  das  Septum  recti  vagi- 
nale durchreisst,  sodass  selbst  in  freilich  über- 
aus seltenen  Fällen  die  Geburt  einzelner 
Kindestheüe  durch  den  Anus  erfolgen  kann. 

Kleinere  Ma-tdarmrisse  sind  die  sogenannten 
Rhagaden,  die  im  Bereich  des  Afters  selbst 
die  Mastdarmschleimhaut  durchsetzen,  in  den 
meisten  Fällen  wohl  durch  übermässig  harten 
Stuhlgang,  event.  durch  Beimengung  kleiner 
reissender  oder  schneidender  Fremdkörper  oder 
unverdauter  Substanzen  entstanden  sind  und 
überaus  starke  Schmerzen  beim  Stuhlgang 
verursachen.  Ihre  spontane  Heilung  unter- 
bleibt meist,  da  die  Patienten  aus  Furcht  vor 
den  Schmerzen  der  Defäkatiou  es  zu  einer 
völligen  Eindickung  der  im  Mastdarm  liegen- 
den Fäces  kommen  lassen,  sodass  nun  erst 
recht  ein  Wiederaufreisseu  des  ungenügend 
verheilten  Risses  bei  der  endlich  doch  not- 
wendigen Stuhlentleerung  erfolgt. 

Auf  die  durch  zerstörende  Neubildungen 
oder  zufällige  Verletzungen  entstandenen 
Ma-tdarmrisse  einzugehen  ist  hier  nicht  der 
Qrt  Kossniann. 

Mastdarmprobe  s.  Kindesmord. 
Mastdarmscheidenfistel   s.    Scheidendarm- 
fisteln. . 

Mastdarmselirunden,  Fissura  am,  stellen  an 
sich  ein  unbedeutendes,  dafür  aber  oft  unge- 
mein schmerzhaftes  Leiden  dar.  Diese  Schrun- 
den, kleine  Ein  risse  in  der  Mast  darmsehleiiu  haut, 
die,  wenn  entzündet,  härtliche  Wundränder 
zeigen,  sitzen  meist  an  der  hinteren  Maat- 
darmwand, seltener  vorne  oder  seitlich,  entweder 
solitär  oder  multipel. 

Oberhalb  des  Sphinkters  kommen  Eissuren 
selten  vor.  In  der  Kegel  sind  die  Schrunden 
von  einer  Falte  oder  einem  Hämorrhoidalkno- 
ten verdeckt  und  können  erst  durch  Beiaeite- 
Bchiebung  dieser  Gebilde  dem  Auge  zugang- 
lich gemacht  werden. 

Die  häufigste  Ursache  sind  Verletzungen 
durch  harte  Kothballen  z.  B.  bei  habitueller 
Obstipation.  In  anderen  Fällen  begünstigen 
Hämorrhoiden   die   Sehrundenbildung. 

Während  der  Geburt  können  leichte  Emriase 
in  die  Afterschleimhaut  eintreten,  besonders 
bei  Hämorrhoidalzuständen. 

Diese  Verletzungen  können  im  Wochenbett 
durch  Lochialsecrel  inficirt  werden.  —  eine 
der  häufigsten  Ursachen  der  Afterschrunden. 
Bei  jungen  Mädchen  -ollen  masturbatonsche 
Handlungen  Fissuren  erzeugen  können.  Mul- 
tiple Schrunden   deuten   gelegentlich   ani  Lues. 

An  sich  verursachen  kleine  Schrunden  keine 
oder  doch  nur  geringfügige  Beschwerden,  wie 
etwa-  Brennen  und  Schmerz  beim  Stuhlgang 

und    heilen   bald   spontan. 

Ander-  liegen  die  fälle,  wenn  Krampte  .I.- 
Sphinkter- und  derHeckenmiisculatur  hm/.ukom- 
mi  Q,  -  dann  entsteht  ein  dem  Vagimsmus  ähn- 
licher Zuatand.  Der  Afterkrampf  wird  eingeleitet 
durch  eine  Entzündung  der  Schrunden,  wo- 
durch die-e  an  sieh  sehr  schmerzhaft  werden, 
namentlich  beim  Stuhlgange,  wo  die  Wunde 
gedehnl  und  stark  gereizt  wird.  Liegl  eine 
neuro). athi-ehe  Anlage  vor  —  doch  kann  diese 
:iu,h  fehlen  .  bo  treten  Reflexkrämpfe  in 
den  Muskeln  de-  Beekenbodens  auf,  in  den 
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Sphinkteren,  im  Levator  ani,  in  den  Perineal- 
muskeln  u.  s.  w.  Betont  muss  aber  werden, 
dass  solche  Aiterkrüinpf'e  auch  ohne  Schrunden 
bei  gesunder  Mastdannschleimhaut  auf  dem 
Boden  von  functionellen  Neurosen,  genau 
wie  bei  Vaginismus  sich  entwickeln  können. 
Die  Schmerzen  beim  Afterkrampf  sind  im  After 
localisirt,  strahlen  aber  auch  von  hier  aus 
nach  dem  Kreuzbeine,  den  Beckeneingeweiden, 
nach  dem  Steisse  und  den  Schenkeln  aus. 
Die  Anfälle  treten  meist  erst  während  und 
nach  der  Defäcation  auf,  aber  es  giebt  Fälle, 
in  denen  schon  der  Druck  beim  Sitzen,  die 
Berührung  des  Afters  wie  beim  Vaginismus 
die  Anfälle  auslösen,  wie  ich  mich  gerade 
dieser  Tage  überzeugen  konnte.  Schliesslich 
treten  die  Anfälle  auch  selbständig  auf. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  alle 
Falten  des  Anus  durch  Auseinanderziehen 
frei  legt.  Nöthigenfalls  kann  man  nach  Co- 
cainisirung  einen  Mastdarmspiegel    einführen. 

Die  Prognose  ist  durchaus  günstig,  wenn 
keine  Neurose  eine  Rolle  mitspielt. 

Therapie.  Die  erste  Forderung,  die  er- 
füllt werden  muss,  ist  die  Beseitigung  der  fast 
immer  vorhandenen  hochgradigen  Obstipation; 
zunächst  mit  Ricinusöl  und  dann  durch  sali- 
nische Abführmittel.  Lieber  mehrmals  am 
Tage  Stuhlgang  als  einen  harten. 

Ausgezeichneten  Dienst  leistet  mir  seit 
vielen  Jahren  10—20  Proc.  Iehthyolglycerin, 
mehrmals  am  Tage  eingepinselt.  Weniger 
befriedigt  war  ich  von  Orthoformsalben,  — 
doch  werden  diese  von  anderer  Seite  sehr  ge- 
lobt. 

Sofern  keine  Neurose  die  Mastdarmschrun- 
den complicirten,  bin  ich  stets  mit  dieser 
Therapie,  insbesondere  im  Wochenbett  des 
weiteren  Sinnes  ausgekommen. 

Für  die  schwersten  Fälle  bleibt  nur  ein 
operatives  Vorgehen  übrig.  Man  spaltet  die 
Fissur  der  Länge  nach,  so  dass  der  Schnitt 
noch  gesunde  Schleimhaut  trifft,  bis  an  die 
Sphinkterfasern  herein. 

In  schweren  Fällen  muss  man  in  der  Nar- 
kose eine  Dehnung  des  Anus  vornehmen. 
Mit  den  beiden  Daumen  wird  die  Anusöffnung 
stark  nach  den  verschiedensten  Richtungen 
hin  gedehnt  und  .zum  Schlüsse  der  Sphinkter 
gründlich  massirt. 

Bei  schwerstem  Afterkrampf  kommt  die 
Spaltung  des  Sphinkters  in  Betracht,  indem 
man  ihn  entweder  frei  nach  dem  Steissbein 
hin  durchschneidet  bei  sorgfältigsterBlutstillung 
und  Asepsis  oder  man  führt  die  Trennung 
subcutan  mit  einem  Tenotom  aus.  Mit  einem 
spitzen  Tenotom  geht  man  am  Mastdarmrande 
unter  Deckung  eines  eingefürten  Fingers 
unter  der  Schleimhaut  bis  zur  oberen  Grenze 
des  Sphinkter  vor,  dreht  die  Messerschärfe 
gegen  den  Muskel  und  durchschneidet  ihn  beim 
Herausziehen.  Die  Eingangsöffnung  wird  ver- 
näht. Ich  habe  meist  aus  anderer  Ursache 
den  Sphinkter  subcutan  getrennt  und  noch  öfters 
trennen  sehen,  ohne  je  einen  Nachtheil  ge- 
sehen zu  haben.  Aber  bei  Fissuren  ist  die 
Wirkung  nicht  so  sicher,  als  bei  offener 
Spaltung.  v.  H. 

Mastitis  s.  Brustdrüsenentzündungen,  auch 
der  Neugeborenen. 

Mastodynie  s.  Mamma,  Erkrankungen. 


Mauriceau's  Handgriff  s.  Extraction  aus 
Becken  endlagen. 

Mayer'sche  Ring  s.  Pessarbehandlung. 

Meckel'scher  Knorpel.  Ein  aus  dem  ersten 
Kiemenbogen  hervorgehendes  Knorpelstück, 
aus  dessen  oberem  Ende  der  Hammer  und 
Ambos,  aus  dessen  unterem,  grösserem  Ab- 
schnitt der  Unterkiefer  hervorgeht.  Bei  Em- 
bryonen von  30  mm  Länge  ist  der  Knorpel 
sehr  wohl  entwickelt,  bei  solchen  von  ca.  6,5  cm 
Seheitel-Steiss-Länge  beginnt  seine  Umwand- 
lung in  Knochen,  aber  noch  bei  Foeten  von 
18  cm  lassen  sich  Spuren  des  Knorpels  nach- 
weisen. Fischel. 

Meconium  s.  Kindspech. 

Meconiumabgang  unter  der  Geburt. 
Normalerweise  erfolgt  derselbe  erst  nach  der 
Geburt.  Vorzeitiger  M.  (in  der  Schwanger- 
schaft oder  während  der  Geburt)  ist  immer 
abnorm.  Derselbe  kann  erfolgen  passiv 
durch  Auspressung,  fast  regelmässig  beim 
Durchtritt  des  Bauches  durchs  mütterliche 
Becken  bei  Beckenendlagengeburten,  oder 
activ  durch  erhöhte  Darmperistaltik.  Dies 
geschieht  häufig  bei  intrauteriner  Asphyxie, 
seltener  ohne  Asphyxie  auch  schon  während 
der  Schwangerschaft  aus  anderen  Ursachen, 
z.  B.  nach  Verabreichung  einzelner  Medica- 
mente (Chinin)  oder  bei  Darmerkrankungen 
der  Mutter.  —  Die  Diagnose  ist  erst  mög- 
lich, wenn  die  Fruchtblase  gesprungen  ist;  das 
abfiiessende  Fruchtwasser  wird  durch  M.  gelb, 
braun  oder  grün  gefärbt,  wobei  zu  beachten 
ist,  dass  bei  schon  vor  längerer  Zeit  erfolgtem 
Meconiumabgang  das  Fruchtwasser  gleich- 
massig  verfärbt  ist,  während  bei  eben  erst  er- 
folgtem Meconiumabgang  noch  ungelöste 
Meconium  -  Bröckeln  zu  sehen  sind.  —  Die 
Bedeutung  des  Meconiumabganges  ist 
gering:  bei  Beckenendlagen  während  der  Ge- 
burt hat  er  gar  keine  Bedeutung,  bei  Kopf- 
lagen ist  er  oft  ein  Symptom  intrauteriner 
Asphyxie,  kann  aber  ohne  solche  vorkommen 
und  auch  bei  Asphyxie  vollständig  fehlen; 
er  fordert  den  Geburtshelfer  nur  aut,  die  üb», 
rigen  Symptome  der  Asphyxie,  besonders 
Veränderungen  der  Herzaction,  genau  zu  be- 
achten. Meconiumabgang  allein  berechtigt 
zu  keinerlei  Eingriffen.  Rossa. 

Medullarrinne,  s.  Keimgeschichte. 

Mehadia,  Herkulesbad^  in  Ungarn,  168 
Meter  ü.  M.,  in  einem  engen  Thalkessel  der 
Karpathenausläufer,  mit  sehr  mildem  Klima, 
mittlere  Sommertemperatur  20°  C,  besitzt 
kochsalzhaltige  Schwefelthermen  von  48,2  °  C. 
bis  56  °C,  welche  vorwiegend  zum  Baden, 
aber  auch  zum  Trinken  benutzt  werden.  Von 
diesen  Quellen  enthält  die  Szapäryquelle 
(48,2  u  C.)  am  meisten  feste  Bestandteile,  in 
1  Liter  Wasser  6,43  Gramm,  darunter  Chlor- 
natrium 3,72,  Chiorcalcium  2,33,  Chlorkalium 
0,75,  Jodmagnesium  0,002,  Schwefelwasserstoff 
0,025.  Die  sehr  gut  eingerichteten  Badean- 
stalten haben  Einzelbäder  und  gemeinsame 
Bassins,  in  denen  ausser  dem  Schwefelwasser 
auch  der  Schwefelschlamm  zur  Benutzung 
gelangt.  Unter  den  daselbst  vertretenen  Krank- 
heitsformen befinden  sich  auch  Beckenex- 
sudate nach  Puerperien,  chronische  Sexual- 
erkrankungen, besonders  bei  Combination  mit 
Syphilis.  Kisch. 


Meig's  Uhrfederringe  —  Menarche. 
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Meig's  Uhrfederringe  sind  dünne  runde 
Pessarien  aus  Weichgummi,  die  eine  Uhrfeder- 
einlage  besitzen.  Ihr  grosser  Vortheil  gegen- 
über den  leider  noch  immer  angewandten 
Meyer'schen  Gummiringen  besteht  darin, 
da--  sie  vermöge  ihrer  Elasticität  die  Gewebe 
weniger  drücken  und  diese  auch  weniger  reizen. 
Seit  15  Jahren  habe  ich  solche  ausschliesslich 
in  Anwendung  und  wundere  mich  immer, 
dass  mau  die  dicken  plumpen  Gummiringe 
überhaupt  noch  anwendet.  Ich  kann  die  Uhr- 
federringe nicht  dringend  genug  anempfehlen, 
zumal  ihr  Preis  nur  ein  unbedeutender  ist. 

v.  H. 

Moinberg,  in  einem  Thale  des  Teutoburger 
Waldes,  Fürstenthum  Lippe,  220  Meter  ü.  M., 
hat  eine  kalkhaltige  kalte  Schwefelquelle  so- 
wie Balinische  Eisensäuerlinge,  welche  zum 
Trinken,  sowie  einen  Schwefelstrom,  der  zu 
Bädern  benutzt  wird,  ausserdem  trockene 
kohlensaure  Gasbäder  und  Säuerlingsbäder. 
Die  Schwefelquelle  enthält  in  1  Liter  Wasser 
1,60  g  feste  Bestandtheile,  darunter  0,83 
schwefelsaurem  Kalk,  0,23  schwefelsaures 
Natron,  0,08  Chlornatrium  und  23,1  Schwefel- 
wasserstoff. Der  Kurort  wird  auch  von 
sexualkranken  Frauen,  namentlich  scrophu- 
lösen  Individuen  besucht.  Kisch. 

Melaena  neonatorum  vera,  durch  mehr 
oder  weniger  profuse  Blutungen  aus  .Mund  und 
After  charakterisirte  Erkrankung,  die  meist 
in  den  ersten  Lebenstagen  auftritt.  Die  Section 
ergiebt  zuweilen  Ulcerationen  oder  auch  Hä- 
morrhagien  aus  Erosionen  der  Magen-  und 
Darmschleimhaut,  oft  auch  keine  greifbaren 
Veränderungen.     Die   Aetiologie   ist    dunkel, 

vielleicht    handelt    es   sich   um   eine   Infections- 

krankheit,  auch  gewisse  Gehirnverletzungen 
sollen   Hämorrhagien    der    Magenschleimhaut 

verursachen  können.  Der  Verlauf  ist  gewöhn- 
lich ein  rapider;  in  Folge  der  copiösen  Blu- 
tungen werden  die  Kinder  schnell  anämisch, 
die  Eigenwärme  sinkt  weit  unter  die  Norm. 
die  Fontanelle  sinkt  ein,  das  Kind  verfällt  und 
geht  unter  den  Erscheinungen  der  Gehirn- 
anämie und  Jlerzlähnmng  zu  Grunde,  oft  in- 
nerhalb 24 — IS  Stunden.  Steht  die  Blutung, 
BO  können  kräftige  Kinder  sich  erholen.  Itie 
Prognose  ist  meist  schlecht.    Diagnostisch  ist 

auf  die  sogen.  Melaena  spuria,  d.  h.  auf  Er- 
brechen von  Blut,  das  aus  der  verletzten  Warze 
der  Stillenden  stammt,  ferner  verschluckten 
Blutes  aus  Xasenblutungen,  etc.,  zu  achten. 
Auch  die  schweren  Blutungen  hei  congenitaler 
Lue-,  bei  Sepsis  und  hämorrhagischer  Diathese 
werden  nicht  zur  Melaena  Vera  gerechnet. 
Die     Therapie     beschränkt     sich    auf     Hebung 

der   Körperwärme,    vorsichtige  Verabreichung 

von     Liquor     Ferri     sesquicnlor. ,     stündL     1 

Tropfen,  oder  Extr.  secai.  com.  fluid.,  ebenso, 
und  Ernährung  mit  kleinen  häufigen  Mengen 
eiskalter     Frauenmilch.         Tieflagerung     des 

Koples    und    Anale|itica     ('amplien    sind    zu 

versuchen.  Lange  -  Leipzig. 

Melancholie  s.  Psychosen. 

Melanocarcinoiua  et  Melauosarcoinu  vul- 
vae, s.  Vulva,  Neubildungen. 

Melliturie  in  der  Schwangerschaft  -. 
Schwangerschaftsveränderungen. 

Membrana  gruuulosa  -.  Graafscher  Fol- 
likel. 


Menarche  bedeutet  das  erste  Auftreten 

der  Menstruation.  Es  ist  der  äussere 
Ausdruck  der  Thatsache,  dass  befruehtungs- 
fähige  Eier  reifen  und  sielt  loslösen.  Der  Kör- 
per des  Weibes  ist,  wenn  die  Menstruation 
eintritt,  nieist  noch  nicht  völlig  entwickelt. 
Oft  ist  noch  nicht  das  Wachsthum  beendet, 
das  Becken  hat  noch  nicht  die  definitive  Aus- 
bildung erlangt.  Es  ist  wohl  unzweifelhaft, 
dass  vielfach  erst  mit  oder  nach  dem  20.  Lebens- 
jahre die  normalen  Beckenmaasse  erreicht  wer- 
den und  dieses  unter  dem  Einfluss  der  vollen 
Function  der  Eierstöcke  und  des  Uterus. 
Die  Menarche  ist  daher  noch  nicht  als  ein 
Zeichen  zu  betrachten,  dass  das  Weilt  die  Her- 
vorbringung  von  Nachkommenschaft  ohne 
Schädigung  übernehmen  kann.  Vielmehr  ist  bei 
uns  die  als  Gesetz  angenommene  Grenze  von 
lü  Jahre  als  Mindestmaass  dessen  zu  bezeich- 
nen, was  auch  vom  physiologischen  Stand- 
punkte aus  dem  weiblichen  Körper  zngemuthet 
werden  darf.  Es  gilt  dies  natürlich  nur  für 
unsere  »eiuässigte  Zone.  Auch  pflegt  in  den 
ersten  Monat«  n  und  Jahren  die  Menstruation 
nicht  immer  an  den  regelmässigen  4  wöchent- 
lichen Typus  gebunden  zn  sein.  Für  den 
durchschnittlichen  Eintritt  der  Menstruation 
ist  dasKlirna  von  grösster  Bedeutung.  Wie 
in  der  gesammten  organischen  Welt  geht  auch 
die  menschliche  Entwicklung  unter  wärmerer 
Sonne  schneller  vor  sich.  Je  näher  die  Be- 
völkerung dem  Aequator  wohnt,  um  so  mehr 
ist  die  Menarche  verfrüht.  Nach  Krüger  ist 
für  die  heisse  Zone  als  Durchschnittszeit  der 
Menarche  das  11.  bis  12.,  für  die  gemässigte 
das  13.  bis  10.,  für  die  kalte  das  15.  bis  18. 
Jahr  festzusetzen.  Ursprünglich  Orientalist  he 
[lassen  behalten  diese  Unterschiede  auch  noch 
bei,  wenn  sie  in  anderer  Bevölkerung  leben. 
So  menstruiren  die  russischen  Jüdinnen  früher 
als  Finnländerinnen. 

Stand  und  Lebensweise  wirken  auf  die 
Menarche  ein.  Reichliche  Kost,  luxuriöse 
Lebt  nsweise  beschleunigen  das  Heranreifen. 
Städterinnen  menstruiren  früher  als  Land- 
mädchen.  In  der  russischen  Bevölkerung 
fand  Weber  das  Maximum  der  Früh- 
menstrttation  beim  Adel,  der  mittleren  Jahre 
bei  der  Geistlichkeit  und  dem  Kaufmauns- 
stand,  des  späten  Eintrittes  bei  den  Bauern. 
Ob  vorzeitiger  Geschlechtsgenuss  ihn  Eintritt 
der  Menstruation  verfrüht,  ist  nicht  ganz 
sicher  gestellt,  wenn  Bchon  einige  Daten  dafür 
zu  sprechen  scheinen.  (Tarnowski  fand  bei 
Prostituirten  45,8  Proc.  frühzeitigen  Eintritt, 
bei  Bäuerinnen  nur  in  1<>  Proc.  Es  liegt  aber 
nahe,  hier  anzunehmen,  dass  auch  das 
frühzeitige  Heranreifen  die  erste  Gruppe  eher 
zu  geschlechtlichen  Acten  führte  und  somit 
der    Zusammenhang    gerade    umgekehrt    zu 

deuten   i-t.> 

Vielfach  ist  die  Erblichkeit  der  Menarche  au 
Familienmitgliedern  nachweisbar.  Tempera- 
ment. Körperbau   und  Gesundheit  sind  beim 

einzelnen  Weibe  mit  bestimmend  für  ihn 
Eintritt  der  Menstruation.  Es  darf  uns  nicht 
wundern,  wenn  ein  Haum,  der  auf  ungünstigem 

Boden  wächst  und  von  Krankheit  befallen 
i-t.  -eine  Früchte  später  und  Bpärlicher zeitigt. 
I  >a--  mangelhaft  ernährte, bleichsüchtige,  durch 
langjährige  Knocheneiterung  geschwächte  Endi- 
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Meningitis 


Menorrhagie. 


viduen  spät  menstruiren,  dass  bei  allgemeinen 
infantilen  Erscheinungen  oder  Defecten  die 
Menstruation  erst  spät  eintritt,  ist  begreiflich. 
Liegt  die  Menarche  tief  unter  der  normalen 
Grenze  (für  unsere  Breite  unter  dem  11.  Jahre), 
-ii  spricht  man  von  Menstruatio  praecox  (siehe 
daselbst).  Aussergewöhnliche  Termine  einer 
späten  Menarche  kommen  auch  bei  kräftigen 
Individuen  mit  wohl  entwickelten  Genitalien 
vor.  Die  Gründe  dafür  sind  uns  nicht  bekannt. 
Doch  sind  solche  Fälle  immer  genau  auf  con- 
stitutionelle  Anomalien  oder  Klinisch  nach- 
weisbare Erkrankungen,  besonders  des  Herzens, 
der  Lunge,  derNieren,  desBlutes  zu  untersuchen. 

Anmerkung:  Nach  der  Erörterung  beim 
Kapitel  über  die  Beziehung  der  Menstruation 
zur  Ovulation  bedeutet  das  Auftreten  des 
menstruellen  Blutes,  dass  eine  Ovulation  ohne 
Befruchtung  verlaufen  ist.  Es  ist  daher  sehr 
wohl  möglich,  dass  bei  einem  vor  der  Menarche 
in  geschlechtlichem  Verkehr  lebendem  Indivi- 
duum Schwangerschaft  zu  Stande  kommt,  ohne 
dass  eine  menstruelle  Blutung  vorher  aufge- 
treten ist.  Bei  solchen  ist  das  erste  reife 
und  vom  Eierstock  losgelöste  Ei  befruchtet 
worden.  Bekanntlich  ist  dies  der  Fall  und 
derZweck  bei  den  sogenannten  Kinderheiratheu 
in  Indien  und  einiger  wilder  Völkerschaften, 
die  in  dem  Auftreten  der  Menstruation  schon 
gewissermaassen  eineu  Kindesmord  erblicken 
und  ihn  daher  zu  verhüten  suchen. 

Wer  über  die  Gebräuche  und  den  Aber- 
glauben, die  sich  auf  die  Menarche  beziehen, 
lesen  will,  sei  auf  das  Buch  von  Ploss- 
Barthels  hingewiesen.  Strassmann. 

Meningitis  s.  Nervensystemstörungen  in  der 
Schwangerschaft. 

Meningocelen  s.  Frucht,  Erkrankungen. 

Menokelis  s.  Hauterkrankungen,  Erythema. 

Menopause  s.  Menstruationsstörungen. 

Menorrhagie.  Menorrhagie  bedeutet  zu 
reichlichen  Blutabgang  bei  der  Periode.  Im 
Gegensatz  hierzu  versteht  mau  unter  Metror- 
rhagie jegliche  Blutung  ans  dem  Uterus,  ur- 
sächlich und  zeitig  anabhängig  von  dem  Ovu- 
lationsprocess.  Da  die  Menge  des  Menstrual- 
blutes  und  die  Menstruationsdauer  physio- 
logisch in  grossen  Breiten  schwanken,  so  ist 
im  Allgemeinen  die  Grenze,  wo  das  Patholo- 
gische d.  h.  die  Menorrhagie  anfängt,  nicht 
leicht  zu  bestimmen.  Individuelle  und  Kassen- 
verhältnisse spielen  hier  eine  zu  grosse  Rolle; 
was  für  die  Eine  noch  physiologisch  ist,  kann 
für  die  Andere  Menorrhagie  bedeuten.  Es 
lässt  sich  also  der  Begriff  der  Menorrhagie 
nach  der  Menge  des  Menstrualblutes  nicht 
allgemein  feststellen.  Jedenfalls  darf  das 
Individuum  aus  dem  menstrualen  Blutverlust, 
soll  derselbe  noch  als  physiologisch  ange- 
sprochen werden,  auf  die  Dauer  keinen  Scha- 
den nehmen.  Im  Allgemeinen  ist  es  ferner 
nicht  mehr  physiologisch,  wenn  die  Menstru- 
ation 8  Tage  überdauert,  wenn  das  Blut  statt 
zu  siekern,  abströmt  oder  wenn  grössere  Ge- 
riunsel  abgehen,  die  Alcalescenz  des  vorhan- 
denen Cervicalsecretes  also  nicht  mehr  aus- 
reicht, die  Gerinnung  zu  verhindern. 

Man  kann  die  Menorrhagie  eintheilen :  I.  in 
functionelle  oder  essentielle  Menor- 
rhagie: Im  Allgemeinen  fehlt  liier  ein  siche- 
res   pathologisch  -  anatomisches   Substrat    für 


den  verstärkten  Blutabgang;  hierher  gehören 
a)  die  congestive  Menorrhagie  junger  Mädchen 
in  der  Zeit  des  Eintretens  der  Periode  bezw. 
im  ersten  Jahre  der  Pubertät.  Frühreife 
vollblütige  junge  Mädchen  neigen  mehr  dazu 
als  zarte.  Oft  wechselt  hier  die  Menorrhagie 
mit  mehrmonatlicher  Amenorrhoe  ab.  Der 
Uterus  kann  trotz  der  Menorrhagie  klein  be- 
funden werden,  b)  Auch  bei  verheiratheten 
Frauen  und  solchen,  die  geboren  haben,  ja  in 
Sonderheit  bei  Vielgebärenden,  kommen  Me- 
norrhagien ohne  nachweisbare  örtliche  oder 
allgemeine  Ursachen  vor.  Der  Uterus  wird 
hier  gross  und  schlaff  gefunden,  sichere 
Zeichen  einer  Endometritis  fungosa  fehlen. 
Meist  dürften  diese  Fälle  in  mangelhafter 
Bückbildung  des  puerperalen  Uterus"  welche 
sich  auch  auf  den  Gefässapparat  erstreckt, 
ihre  Erklärung  finden,  der  ungenügende  Tonus 
der  Uterusmusculatur  lässt  der  Blutwelle  zu 
grossen  Spielraum,  c)  Klimakterische  Blutun- 
gen: es  ist  eine  sehr  häufige  Erscheinung,  dass 
an  der  Schwelle  des  Klimacteriums  die  men- 
struelle Blutung  nicht  nur  anregelmässig, 
sondern  auch  stärker  wird;  diese  Menorrhagien 
können  rein  functionell  ausgelöst  sein  und 
in  so  weit  dürfen  sie  als  hierher  gehörig  an- 
gesehen werden.  Die  Möglichkeit,  dass 
in  dieser  Lebensperioue  den  Menor- 
rhagien eine  beginnende  bösartige 
Neubildung  zu  Grunde  liegen  kann, 
muss  stets  im  Auge  behalten  werden. 
d)  Menorrhagien  im  Beginn  der  Schwanger- 
schaft, welche,  ohne  dass  Endometritis  oder 
Placeuta  praevia  in  Frage  kommen,  1  oder 
2,  auch  3  mal  in  4  wöchentlichen  Intervallen 
nicht  ganz  so  selten  beobachtet  werden,  e)  In- 
tercurrcnte  Menorrhagien  bei  der  stillenden 
Frau.  Die  Lactations-Amenorrhoe  kann  von 
Zeit  zu  Zeit  von  einer  intercurrenten  stärke- 
ren Menstrualblutung  unterbrochen  werden. 
II.  Menorrhagien  in  Folge  von  Organ- 
und  allgemeinen  Leiden,  welche  un- 
mittelbar oder  mittelbar,  active  oder 
passive  CirculationsstÖrangen  des 
Uterus  hervorzubringen  geeignet  sind. 
Im  einzelnen  können  diese  ausgelöst  werden 
1.  durch  Erkrankung  des  Uterus  selbst,  2. 
durch  Erkrankung  seiner  Anhänge  und  Nach- 
barorgane (Para-  und  Perimetrium,  Blase, 
Mastdarm),  3.  durch  Erkrankung  entfernter 
Orgaue  (Nieren,  Leber,  Lunge,  Herz),  4.  durch 
ci institutionelle  Leiden,  5.  durch  unzweck- 
mässiges Verhalten  zur  Zeit  der  Menses,  G. 
durch  psychische  und  sexuelle  Einflüsse. 

ad  1.  Menorrhagien  bei  Erkrankung  des 
Uterus:  a)  in  Folge  von  Endometritis  fungosa 
praesert.  interstitialis  post  partum  sc.  abor- 
tum,  gonorrhoica,  haemorrhagica  (letztere  wird 
beobachtet  im  Verlauf  von  acuten  Allgetnein- 
infectionen :  Typhus,  Cholera,  acutem  Gelenk- 
rheumatismus, Influenza,  Pocken,  gelbem 
Fieber,  Malaria  und  allgemeinen  Vergiftungen: 
Sublimat,  Phosphor,  Bleivergiftungen),  b)  En- 
dometritis und  Metritis  chronn  a.  cj  bei  Polypen 
der  Cervical-  und  Corpushöhle  (Schleimhaut- 
polypen, die  besonders  häufig  im  klimacte- 
rischen  Alter  sind,  myomatösen  Polypen). 
d )  Retention  von  Piacentarresten, Deeiduaresten, 
Subinvolutio  uteri  puerperalis.  e)  Lage- 
veränderungen   des  Uterus,    besonders  Retro- 
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flexio  und  Retrovereio  mit  und  ohne  Descen- 
BU8,  mit  und  ohne  con-eeutiver  Endometritis 
und  Metritis.  t'i  Atheromatöse  Erkrankung  der 
Uterinarterien  bezw.  varicöse  Erweiterung  der 
Uterinvenen,  g)  Myome,  besonders  submucöse 
und  interstitielle.  In  Maligne  Neubildungen 
des  Uterus  Sarcome ,  Carcinome.  plaeentar- 
villöse  Neoplasmen). 

ad  2.  Menorrhagien  abhängig:  a)  von  Er- 
krankung der  Adnexe:  Entzündlichen  Erkrank- 
ungen des  Eileiters  'Salpingitis,  Sactosalpinx 
purulenta,  serosa).  Eileitergeschwülsten,  abge- 
storbener Eileiterschwangerschaft,  Tubo-Ova- 
rialgesch  Wülsten,  entzündlicher  Erkrankung  des 
Ovariums  (Ovanalabscess);  Descensus  ovarii. 
b)  von  para-  und  perimetritischen  Exsudaten, 
Pelveoperitonitis  chronica  adliaesiva,  Blasen- 
tumoren, Erkrankung  des  Mastdarms  (Hämor- 
rhoiden, Polypen,  Neubildung,  chronischer 
( 'oprostase).  Meist  sind  alle  diese  genannten  Zu- 
stände nur  mdirecte  Ursachen,  sie  wirken  mittel- 
bar, indem  sie  zum  Theil  Circulationsstörungen 
im  Bereich  der  Uteringefasse  auslösen,  zum 
Theil  eine  Endometritis  fungosa  hervorrufen, 
doch  giebt  es  Menorrhagien  oophorogener 
Natur,  lediglich  vasomotorisch  ausgelöst  ohne 
consecutive  Veränderung  an  der  Gebärmutter- 
schleimhaut; am  deutlichsten  kam  diese  Form 
zum  Ausdruck  in  einem  vom  Verfasser  beob- 
achteten Falle  von  Menorrhagie  in  Fol-* 
cavernöser  Metamorphose  der  Ovarien  (ver- 
gleiche Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  32). 

ad  3.  Alle  entfernten  Organerkrankungen, 
welche  indirect  Circulationsstörungen  im 
Plexus  hypogastricus  herbeiführen,  können 
die  prämenstruale  Congestion  zum  Uterus  der- 
art steigern,  dass  es  zur  Menorrhagie  kommt. 
So  a]  Nierenleiden  bes.  die  chronische  Nephri- 
tis, b)  Leberleiden  bes.  Lebercirrhose,  aber 
auch  die  einlache  Schnürleber,  c)  Lungen- 
leiden: Emphysem,  Asthma  bronchiale,  Tuber- 
culosis pulmonum,  d)  Herzerkrankungen,  bes. 
die  nicht  compensirten  Klappenfehler,  in  Folge 
der  Rückstauung  vom  rechten  Ventrikel  her. 

ad  4.  Menorrhagien  in  Folge  von 
constitutionellen  Leiden  bezw.  Allge- 
tneinleiden:  Hämophilie,  Morbus  maculos. 
W'erlh.,  Purpura  bämorrhag.,  Scorbut,  Lues, 
Scrophulose,  auch  nicht  selten  Chloi 
Obesitas,  AJkoholismus,  Bleivergiftung. 

ad  5.  Körperliche  Ueberanstrengungen  zur 
/..  ii  der  Menstruation,  wie  Tanzen,  grosse 
Märsche,  übermässiges  Radfahren,  kalte  Fuss- 
bäder,  mangelnde  Reinlichkeit 

ail  ii.  Unerwartete  Todesnachrichten,  also 
heftiger  Schreck,  können  plötzlich  ebenso  wie 
zur  Suppressio  mensium  (s.  Amenorrhoe)  auch 

zur  Me "rhagie  führen,  dasselbe  gib  von  der 

Hysteroepilepsie,  sexuellen  Ueberreizung,  dem 
Coitus  interruptus  und  reservatus,  Onanie, 
Masturbation. 

Symptomatologie.  Die  Menorrhagien 
können  sich  zum  Theil  Lediglich  quantitativ 
bekunden,  ohne  die  Menstruationsdauer  zu 
verlängern,  zum  Theil  aber  kann  sieh  die 
Menorrhagie  in  10,  auch  12,  unter  Umständen 
auch  14  tagigem  Blutabgang  äussern.  Mit  der 
Zeit,  wenn  keine  geeignete  Behandlung  ein- 
geleitet wird,  pflegen  die  Menstruations- 
intervalle ii •!'  kürzer   und  unregelmäe 

zu    werden,    die    Menorrhagien    nicht    gelten 


einer  Metrorrhagie  Platz  zu  machen;  je  nach 
dem  Grundleiden,  dies  gilt  besonders  von  der 
häutigsten  Ursache,  der  Endometritis  fungosa 
interstitialis,  gesellen  sich  dysmenorrhoische 
Beschwerden  hinzu  s.  Dysmenorrhoe)  und 
greift  allmählich  eine  zunehmende  Anämie 
Platz.  Diese  Blutarmuth  wird  dann  bald  ihre 
deletäre  Einwirkung  auf  den  Gesammtorganis- 
mus,  insbesondere  auf  das  Herz  bekunden 
(Degenerationszustände  am  Myocardi.  Schwere 
nervöse  Störungen  bei  Frauen,  die  an  lang- 
dauernden  Menorrhagien  leiden,  erklären  sich 
häufig  auf  der  Basis  dieser  Anämie. 

Die  Prognose  der  Menorrhagie  richtet 
sich  ganz  nach  der  Heilbarkeit  des  Grund- 
leidens. Die  essentielle  Menorrhagie  bietet 
im  Allgemeinen  eine  günstige  Prognose,  doch 
kommen  auch  sehr  hartnäckige  Fälle  vor; 
ebenso  die  durch  Endometritis  in  ihren  ver- 
si  biedenen  oben  Bkizzirten  Formen  erzeugte. 
Sehr  günstig  ist  ferner  die  Prognose,  wenn 
ein  fremder  Inhalt  im  Cavum  uteri,  Polypen, 
Myome,  Placcntarre.-te,  die  Menorrhagie  ver- 
schulden. Auch  die  Menorrhagie  in  Folge 
von  Lageveränderungen  des  Uterus  verschwin- 
det in  der  Regel  mit  Wiederherstellung  der 
Normallage.  Hartnäckiger,  aber  prognostisch 
nicht  ungünstig,  i-t  die  durch  Adnextumoren 
bezw.  Exsudate  ausgelöste  Menorrhagie,  doch 
kann  bei  ersteren  unter  Uniständen  eine  ein- 
greifende Operation  nothwendig  werden.  Lei 
Myomen  des  Uterus  können  starke  Menor- 
rhagien lein  Dsgefährliche  Radicaloperationen 
erforderlich  machen,  doch  wirkt  hier  in 
geeigneten  Fällen  die  schonendere  vaginale 
Unterbinduusr  der  Vas.  uterina  ausgezeichnet. 
Ungünstiger  kann  sich  die  Prognose  gestalten, 
wenn  allgemeine  Leiden  zu  Grunde  liegen. 
Absolut  schlecht  i-t  naturgemäss  die  Prognose 
bei  malignen  Geschwülsten  i stets  ist  möglichst 
früh  zur  Radicaloperation  zu  schreiten  . 

Die  Behandlung  der  Menorrhagie 
muss  grundsätzlich  eine  ursächliche 
sein,  deshalb  ist  vor  Allein  eine  klare 
Diagnose  noth wendige  Vorbedingu ng. 
Es  gilt  nicht  nur  symptomatisch  die  Blutung 
von  Periode  zu  Periode  zu  bekämpfen,  son- 
dern das  Grundleiden  vergl.  die  einzelnen). 
Für  die  in  dem  Uterus-Cavum  selbst  geh  je- 
nen ursächlichen  Kxankheitsprocesse  mache 
man  es  sich  zur  Richtschnur,  sie,  falls  die 
gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden  ihre 
Natur  nicht  klar  legen,  niemals  durch  Aus- 
schabung  im  Blinden  bekämpfen  zu  wollen; 
hier  boD  man  grundsätzlich  erst  den  Hals- 
kanal  für  den  Finger  durch  geeignete  Erwei- 
terungsmittel, als  welche  wir  den  sterilen 
Laminariastift,  die  sterile  Jodoformgaze  em- 
pfehlen möchten,  durchgängig  gestalten.  Eis 
irilt.  durch  genaue  Abtastung  der  Uterus-Innen- 
fläche   die    Natur    des    ursächlichen    Leidens 

festzustellen;   -ehr   häufig  wird  man  hier  kleine 

Scbleimhautpolypen  als  Ursache  nachweisen 
können,  auch  kleine  submucöse  Myome  können 

Unentdeckt    bleiben,   wenn   man  die  Austastung 

nicht    vornimmt.     Die  Auffassung,   dass  man 
derartige  circumscripte  Gebilde  Btets  mit  der 
Sonde  Fühlen  könnte,  i-t  eine  irrthümliche 
lingl  e-  im  einzelnen  Lalle,  bo  hat  man  (duck 
gehabt. 
Symptomatische   gegen  die  Blutung 
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als    solche  gerichtete  Mittel:    a)  Zweck- 
entsprechendes diätetisches  Verhalten ;  körper- 
liche  und  geistige  Ruhe,   am  besten  während 
der  ersten  Tage  Bettruhe,  leichte,  verdauliche 
Kost,  kühle,  säuerliche  Getränke,  Vermeidung 
von    Alkoholicis,    starkem   Kaffee,    Sorge   für 
regelmässigen    Stuhlgang,     Reinhaltung    der 
äusseren    Genitalien,     fieissige     Waschungen 
während   der  Menstruation,  Wechsel  der  Wä- 
sche,     b)    Als    wirksame    innere    Mittel 
kommen  im  Wesentlichen  in  Betracht: 
Das  Seeale  und  seine  Präparate,  die  Hydrastis 
canad.,     das    Stypticin     (Cotarninum     hydro- 
chloricum)  Extractum  Viburni  prunifolii,  Sa- 
lipyrin,    Bursa  pastoris,    Hamamelis  virginica, 
u.  s;  w.    Am   wirksamsten   erweisen   sich    die 
drei    erst    genannten    und   zwar    richten  sich 
ihre    Anzeigen    nach    ihren    physiologischen 
Eigenschaften.    Das  Seeale  undseine  Prä- 
parate (Ergotin)  ist  überall  da  am  Platz,  wo 
die  Blutung  Folge  von  Erschlaffung  der  Ute- 
rus-Musculatur    ist,    wo    also  kräftige  Uterus- 
Contractionen  anzustreben  sind.    Das  Fluid. 
Extract   Hydrast.    canad.    (3—4  Mal   tgl. 
2U  Trpf.)  und  sein  Alcaloid  das  Hydrastinin. 
hydrojhl.  (am  besten  in  Pillenform*  oder  sub- 
cutan 3  Mal  tgl.  0,05,  bezw.  2  Mal  tgl.  0,1  g) 
■wirken   unmittelbar   auf  die    Gefässwand,  sie 
bedingen  Gefässverengerung,  sind  also  überall 
da    angezeigt,   wo    die  Menorrhagie  auf  einer 
Erweiterung  der  Gefässe  beruht.    Das  Styp- 
ticin,   subcutan  0,2  g   in  die  Glutäalgegend 
injicirt    oder    fünf   Mal    täglich   in    Original- 
Tabletten  ä  0,05,  g  per  os  gegeben,  wirkt  cen- 
tral auf  das  Respirationscentrum  des  Gehirns 
und  Rückenmarks  sowie  auf  den  Sympathicus. 
Es  verlangsamt  die  Athembewegung  und  er- 
niedrigt seeundär  den  Blutdruck,  wirkt 
nebenbei   aber   auch   sedativ  gegen  complici- 
rende  dysmenorrhoische  Beschwerden.    Es  hat 
sich  wirksam  erwiesen  bei  1.  congestiven  Me- 
norrhagien junger  Mädchen  ohne  pathologisch- 
anatomisches   Substrat,    2.   bei  rein  climacte- 
rischen  Menorrhagieen,  3.  bei  Myomen,  4.  bei 
reflectorischen     (seeundären)    Menorrhagieen, 
5.  Bei  Menorrhagie  in  Folge  schlechter  Rück- 
bildung der  Gebärmutter  nach  Abort  und  Ge- 
burt,   ohne    dass  Eireste  und  Placenta- 
reste   an    dieser    subinvolutio    schuld 
sind,  6.  bei  Menorrhagie  in  Folge  von  fungöser 
Endometritis,     aber    erst    nach    voraus- 
geschickter   Ausschabung.    —    Es    em- 
pfiehlt   sich    das  Mittel   schon   prämenstruell 
einige  Tage   brauchen    zu  lassen,    c)  Wo  die 
inneren  Mittel  im  Stiche  lassen,  kommen  ört- 
liche in  Frage:  Heisse  (40— 50 u  C.)  und  kalte 
Scheidenspülungen  mit  Weinessig-Zusatz,  Eis- 
blase auf  den  Leib;  in  ganz  schweren  Fällen 
Tamponade  der  Scheide  und  des  Uterus  mit 
Jodoformgaze;  vor  Liq.  ferri  Injectionen 
ist  zu  warnen.    Auch  örtliche  (intrauterine) 
Anwendung  der  Elektrolyse  hat  sich  als  wirk- 
sames   Mittel    erwiesen,    Anode    intrauterin, 
Kathode  auf  den  Bauchdecken  (Platten-Elek- 
trode nach  Apostoli),    sehr  starke  Ströme  bis 
150  M.-Amp.   (Das  Endometrium  wird  dadurch 
verschorft.) 

Die  neuerdings  von  Snegireff  gegen  Me- 
norrhagie empfohlene  intrauterine  Vapo- 
risation hat  sich  selbst  mittelst  der  von 
Pinkus  verbesserten  Apparate  (Athmocausis, 


Zestocausis)  nicht  als  ungefährlich  erwiesen, 
es  dürfte  deshalb  vorerst  dieser  Behandlungs- 
methode gegenüber  ein  abwartendes  Verhalten 
anzurathen  sein,  nur  bei  sehr  starken  klimacte- 
rischen  Menorrhagien,  wenn  alle  anderen 
1  schonenden  Mittel,  innere  und  örtliche,  ver- 
sagt haben,  dürfte  die  Vaporisation,  ehe  man 
radicale  Eingriffe,  wie  Castration  und  Uterus- 
Exstirpation  in  Frage  zieht,  anzuwenden  sein. 
Nicht  selten  kann  man  auch  von  der  prä- 
menstruellen Scarification  der  Portio  vaginalis 
sowie  bei  der  Menorrhagie  in  Folge  von  Atonie 
der  Uterus-Musculatur  von  leichter,  nur  sanft 
vorgenommener  Massage  des  Uterus  Besserung 
sehen.  Daneben  können  in  der  intermenstru- 
ellen Zeit  ableitende  Bewegungen  (Armbe- 
wegungen, Bewegungen,  bei  denen  die  Rüeken- 
und  die  Brustmusculatur  in  Thätigkeit  gesetzt 
wird)  vortheilkaft  zur  Geltung  kommen. 

Handelt  es  sich  um  eine  atonische  Menor- 
rhagie in  Folge  allgemeiner  Körperschwäehe, 
so  sind  allgemeine  roborirende  Verfahren  an- 
gebracht, so  Eisen,  Sool-  und  Seebäder,  Hoch- 
gebirgsluft,  kalte  Abklatschungen;  auch  auf 
den  Darm  ableitende  Wässer  (Bitterwässer, 
alkalisch  salinische  Quellen,  z.  B.  die  von 
Marienbad)  können  die  Menorrhagie  günstig 
beeinflussen. 

Alle  diese  symptomatischen  Mittel  kommen 
aber  erst  dann  in  Frage,  wenn  eine  ursäch- 
liche Behandlung  nicht  möglich  oder  wenn 
das  an  sich  nicht  lebensbedrohende  Grund- 
leiden nur  durch  lebensgefährliche  Operationen 
zu  beseitigen  ist.  Sie  dürfen  selbstverständ- 
lich niemals  angewandt  werden  bei  malignen, 
einer  Radicaloperation  noch  zugänglichen  Pro- 
cessen. Gottschalk. 

Menstrualexantheme  s.  diese  bei  Haut- 
krankheiten. 

Menstrualpsychosen  s.  weiter  unten  Men- 
struationsstörungen. 

Menstrnations-Anatomie  s.  auch  Menstrua- 
tion und  Ovulation  und  unten. 

Menstruation.  Katamenien,  Periode, 
Regel,  vierwöchentliche  Reinigung. 
Unter  Menstruation  verstehen  wrir  eine  bei 
der  geschlechtsreifen  Frau  periodisch  in  Inter- 
vallen von  etwa  4  Wochen  auftretende,  mehrere 
Tage  anhaltende  Blutung  aus  der  Gebärmutter. 
Es  ist  dies  neben  dem  Nachgeburtsvorgang 
der  einzige  Zustand,  bei  welchem  unter  nor- 
malen Verhältnissen  physiologischer  Weise 
Blut  aus  dem  Innern  des  Körpers  nach  aussen 
ergossen  wird.  Alle  Blutungen,  welche  uns 
sonst  bekannt  sind,  sind  krankhafter  Natur. 

Im  Durchschnitt  alle  28  Tage,  jedoch  nicht 
genau,  sondern  innerhalb  normaler  Breite  et- 
was darunter  und  darüber  schwankend,  tritt 
beim  Weibe  derjenige  Symptomencomplex  ein, 
zu  dem  auch  die  Blutung  als  wesentlichste 
Erscheinung  gehört,  und  welchen  wir  unter 
dem  Namen  der  Menstruation  im  weiteren 
Sinne  bezeichnen.  Wenn  man  genau  prüft, 
so  wird  man  finden,  dass  auch  bei  demselben 
Individuum  die  Dauer  des  Intervalls  zwi- 
schen zwei  Blutungen  nicht  immer  dieselbe 
ist,  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die  Frauen 
angeben,  dass  ihre  Periode  auf  den  Tag  genau 
alle  vier  Wochen  komme.  Die  auf  Selbst- 
beobachtung beruhenden  Angaben  lassen  hier 
oft    im  Stich,   und   man  wird  Schwankungen 
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zwischen  25  und  31  Tagen  noch  in  die  Grenzen 
des  Normalen  einbeziehen  dürfen.  Es  zeigen 
sich  dabei  meist  unbestimmte  Beschwerden 
und  Unbehaglichkeit,  welche  nicht  nur  die 
Gegend  der  Genitalien  und  ihrer  nächsten 
Umgebung  betreffen,  sondern  mehr  oder  we- 
niger den  ganzen  Körper  in  Mitleidenschaft 
ziehen.  Bei  vielen  Frauen  treten  dieselben 
schon  einen  oder  mehrere  Tage  vorher  auf, 
um  mit  dem  Eintritt  der  Blutung  allmählich 
wieder  abzuschwellen.  Individuell  sind  die- 
selben von  sehr  verschiedener  Intensität,  bis- 
weilen wird  angegeben,  dass  sie  gänzlich 
fehlen.  Niemals  sollen  sie  unter  normalen 
Verhältnissen  bis  zu  eigentlichen  Schmerzen 
ausarten,  vielmehr  müssen  solche  Fälle  als 
pathologisch  betrachtet  werden. 

Die  Klagen  beziehen  sich  theils  auf  locale 
Empfindungen,  theils  betreffen  sie  mehr 
das  Allgemeinbefinden.  Die  ersteren  do- 
cumentiren  sich  als  Schwere  im  Unterleib, 
Gefühl  des  Drängens  nach  unten;  Kreuz- 
schmerzen, bisweilen  dauernder,  bisweilen 
periodisch-rhythmischer  Natur  (Contractionen 
der  Uterusmuseulatur),  häufig  strahlen  die- 
selben in  die  Oberschenkel  aus.  Die  allge- 
meinen Beschwerden  treten  auf  als  Schwäche- 
fefühl  und  Mattigkeit,  Beeinträchtigung  der 
Energie.  Auch  die  psychische  Stimmung  ist 
häufig  verändert;  allgemeine  Unlust,  Reizbar- 
keit, Appetitmangel,  Kopfschmerzen,  Druck  in 
der  Magengegend,  übersteigende  Hitze  sind 
gewöhnliche  Symptome.  Der  Eintritt  der 
Blutung  bringt  mitunter  Erleichterung,  in  an- 
dern Fällen  dauern  die  Beschwerden  bis  zum 
Ende  derselben  fort.  Häufig  zeigt  sich 
schon  am  Tage  vor  und  noch  einige  Tage 
nach  der  Menstruation  schleimige  Secretion 
aus  den  Genitalien.  Die  Intensität  der  Blu- 
tung selbst  ist  von  wechselnder  Stärke,  sie 
schwankt  etwa  zwischen  100  und  250  g  im 
Ganzen.  Durchschnittlich  hält  sie  4 — 5  Tage 
an,  als  äusserste  Grenze  des  Normalen  können 
2-8  Tage  gelten. 

Anatomie.  Die  anatomischen  Grundlagen 
der  menstruellen  Utcrusthätigkeit  sind  noch 
umstritten,  doch  kann  als  vorläufig  feststehend 
etwa  das  Folgende  gelten:  Einige  Tage  vor 
der  Menstruation  findet  eine  Schwellung  der 
Uterusschleimhaut  durch  seröse  Transsudaten 
in  das  Gewebe  statt.  Die  Gefässe  erweitern 
sich  und  es  findet  ein  Austritt  von  Blutele- 
menten  durch  die  Wandung  derselben,  sei  es 
per  diapedesin  sei  es  per  rhexin  statt.  Das 
Blul  sammelt  sich  allmählich  unter  der  ober- 
sten Schleimhautechicht  an.  es  entstehen  sub- 
epitheliale Hämatome,  dieselbe  eröffnen  sich 

und  die  Blutung  gelangt  in  das  cavum  uteri,  von 

wo  sie  Abfluss  nach  ausserj  gewinnt.  Grössere 
Epithelverluste  kommen  dabei  normalerweise 
wohl  nicht  vor;  die  Beschreibung  derselben  durch 

manche  Autoren  hält  einer  genauen  Kritik 
nicht    Stand,    da    die  diesbezüglichen   Befunde 

sich   entweder   durch    pathologische    Verhält- 
nisse oder  Leichenveranderungen,  oder  durch 
die  bei  der  Untersuchung  stattgehabten  Mani- 
pulationen erklären   lassen. 
Physiologie:    Die   Menstruation    hall   bei 

der    brau     wahrend    der    ganzen   Zeit   der 

Geschlechtsreife  an.  sie  beginnt  in  un- 
serem Klima  durchschnittlich  mit  dem  14. — 15. 


Lebensjahre  und  hält  etwa  bis  zum  45. — 50. 
Lebensjahre  an,  dauert  also  über  30  Jahre. 
Schwankungen  finden  sich  je  nach  Klima, 
Basse,  Lebensweise.  Unter  pathologischen 
Verhältnissen  sind  eine  Anzahl  von  Fällen 
von  besonders  frühem  Eintritt  (schon  vom 
zweiten  Lebensmonat  ab)  und  besonders  spä- 
tem Cessiren  der  Periode  beobachtet.  Im  All- 
gemeinen lässt  sich  sagen,  dass  je  früher  bei 
einer  Frau  die  Periode  eintritt,  um  so  eher 
sie  auch  wieder  aufzuhören  pflegt. 

Während  dieser  Zeit  erleidet  die  Menstrua- 
tion Unterbrechungen  bei  normalen  Verhält- 
nissen nur  während  der  Zeit  der  Schwanger- 
schaft und  der  Lactation.  Blutungen  in  der 
Schwangerschaft  können  als  Ausdruck  der 
Menstruation  nicht  aufgefasst  werden,  insbe- 
sondere ist  dies  zu  der  Zeit  unmöglich,  wo 
schon  eine  Verklebung  der  Decidua  vera  und 
reflexa  stattgefunden  hat,  da  ja  dann  gar  keine 
menstruationsfähige  Uterusschleimhaut  mehr 
existirt.  Dagegen  tritt  sie  zur  Zeit  der  Lactation 
nicht  selten  auf,  ohne  dann  eine  besondere 
pathologische  Bedeutung  zu  haben,  wenigstens 
sprechen  keine  sonstigen  Erscheinungen  im 
Organismus  für  das  Bestehen  eines  krank- 
haften Processes.  Nur  der  Uterus  zeigt  in 
solchen  Fällen  nicht  diejenige  auffällige  Klein- 
heit, welche  er  während  der  Lactationszeit 
sonst  besitzt. 

Die  katameniale  Blutung  ist  kein  die  Geni- 
talien allein  betreffendes  Phänomen,  sondern 
die  Theilerscheinung  einer  im  Organis- 
mus zum  Ausdruck  kommenden  perio- 
dischen Wellenbewegung.  Genaue  Stu- 
dien darüber  haben  v.  Ott  u.  A.  augestellt. 
Innerhalb  des  vierwöchentlichen  Zeitraumes 
schwankt  die  gesammte  vitale  Thätigkeit  des 
weiblichen  Organismus,  wie  sie  in  den  ver- 
schiedensten Functionen  ihren  Ausdruck  findet. 
Genaue  Messungen  über  Temperatur,  Blut- 
druck, Puls,  Muskelkraft,  Lungencapaeität, 
Inspirations-  und  Exspirationskraft,  sowie  über 
die  Harnstoft'ausscheidung  haben  gelehrt,  dass 
diese  Lebensthätigkeiten  innerhall)  der  vier- 
wöchentlichen Periode  in  ganz  bestimmter 
Weise  schwanken.  Eine  Curve,  welche  diese 
Welle  zum  Ausdruck  bringt,  hat  ihr  mittleres 
Niveau  in  der  intermenstruellen  Zeit.  Sie 
steigt  vor  der  Periode  allmählich  an,  um  kurz 
vor  Eintritt  der  Menstruation  ihren  höchsten 
Punkt  zu  erreichen.  Mit  dem  Beginn  derselben 
fällt  sie  plötzlich  stark  ab  und  erreicht  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Menstruationszeit  ihr  Mini- 
mum, um  unmittelbar  nach  dem  Aufhören 
derselben  anzusteigen  und  nach  einigen  Tagen 
wiederum  das  Mittel  einzunehmen.     Von  dieser 

Wellenbewegung  des  Organismus  werden  die 
verschiedensten  Organe  des  Körpers  in  Mit  - 
leidenschafÜ  gezogen:  die  Mammae,  die  Schild- 
drüse, die  Circulations-  und  Verdauungsorgane, 
die'  Nieren,  die  Haut  (hierhin  gehörl  auch  die 
zur  Menstruationszeit  bisweilen  auftretende 
Acneeruption,  Hordeolum  menstruale  in  Folge 
erhöhterTalgdrüsensecretion  und  das  Sehorgan. 
Das  menstruelle  Beeret  ist   kein   reines 

Blut,  es  ist  untermischt  mit  reichlichen 
Schleimmengen.  Der  Wassergehalt  i-t  bedeu- 
tend grösser,  der  Fibringehall  geringer,  als 
beim  Blute.  Beim  Stehen  gerinnl  das  Men- 
I  strual secret    nicht,    geschieht    die--    dennoch 
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(„Blutung  in  Stücken"),  so  liegt  ein  patholo- 
gischer Process  vor.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  finden  wir  rothe  und  weisse 
Blutkörperchen,  letztere  verhältnissmässig  be- 
sonders häufig,  Epithelzellen  aus  dem  Uterus 
und  der  Vagina,  Mikroorganismen  und  reich- 
liche Zerfallsproducte. 

Es  ist  noch  eine  Streitfrage,  ob  auch  die 
Tubenschleimhaut  menstruirt.  Einige  Be- 
funde bei  atretisch  verschlossenen  Genitalien 
sprechen  dafür  (Landau  und  Rheinstein). 
Auch  hat  man  Blutungen  aus  der  Tube  bei 
einem  invertirten  Uterus  beobachtet  (Chapin 
Minard).  Andererseits  fand  sich  in  Tuben, 
welche  während  der  Menstruation  entfernt 
wurden,  kein  Blut  (Fritsch"),  auch  eine  nach 
vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus  in  die 
Scheide  eingenähte  Tube  menstruirte  nicht 
(Wendeler).  Bei  der  engen  genetischen 
Verwandtschaft  der  Uterus-  und  Tubenschleim- 
haut  ist  eine  Tubenmenstruation  nicht  unwahr- 
scheinlich, doch  können  die  Untersuchungen 
darüber  noch  nicht  als  abgeschlossen  betrach- 
tet werden. 

Menstruation  und  Ovulation.  Die  ka- 
tameniale Abscheidung  aus  dem  Uterus  findet 
nur  statt,  solange  und  während  im  Ovarium 
functionirendes  Parenchym  vorhanden  ist. 
Werden  einem  Weibe  die  Ovarien  gänzlich 
entfernt,  so  findet  auch  keine  Menstruation 
mehr  statt.  Gegentheilige  Beobachtungen  be- 
ruhen darauf,  dass  bei  der  Exstirpation 
Ovarialreste  zurückgelassen  worden  sind;  auch 
können  Nebeiieierstöcke  selbst  dann  zurück- 
gelassen worden  sein,  wenn  das  exstirpirte 
Ovarium  intakt  ist.  Atrophiren  die  Ovarien, 
oder  sind  sie  von  vornherein  aplastisch,  so 
bleibt  auch  die  Menstruation  aus,  und  der 
Uterus  gelangt,  zur  Atrophie,  beziehungsweise 
nur  zur  unvollkommenen  Entwickelung.  Es  ist 
damit  bewiesen,  dass  die  Menstruation  ab- 
hängig ist  von  dem  Vorhandensein 
eines  functionirenden  Ovarialparen- 
chyms.  Das  Umgekehrte  ist  nicht  der  Fall: 
es  werden  Follikel  im  Eierstock  auch  dann 
gebildet,  und  Eier  ausgestossen,  wenn  die 
Uterusschleimhaut  nicht  menstruirt.  Beweis 
dafür  ist,  dass  Conception  auch  bei  Ame- 
norrhoe (z.B.  vor  Eintritt  der  ersten  Periode, 
während  der  Lactation,  bei  pathologischer 
Amenorrhoe,  Chlorose  etc.)  eintreten  kann. 

Ist  demnach  ein  causaler  Zusammenhang 
zwischen  Ovulation  und  Menstruation  als  fest- 
gestellt zu  betrachten,  so  ist  dies  hinsichtlich 
eines  temporärenZusammenhanges  nicht 
mit  Sicherheit  der  Fall.  Es  wird  von  vielen 
Seiten  angenommen  und  darauf  gründen  sich 
auch  eine  Reihe  von  Theorien  der  Menstruation 
und  Conception,  dass  die  Ausstossung  des 
Eies  aus  dem  reifen  Graafschen  Follikel 
jeweilig  zur  Zeit  der  Menstruation  stattfinde. 
Am  meisten  sprechen  dafür  noch  diejenigen 
Beobachtungen,  bei  welchen  man  in  einer 
Ovarialhernie  die  Grösse  und  Prallheit  des 
Eierstocks  zu  Beginn  der  Menstruation  am  aus- 
geprägtesten fand  und  während  derselben  rasch 
abnehmen  sah.  Die  meisten  Beobachtungen 
aber  können  als  Beweise  nicht  gelten.  Leopold 
suchte  sich  an  exstirpirten  Ovarien  darüber 
zu  orientiren,  wie  sich  die  vorhandenen  Corpora 
lutea  und    die  Grösse    der  Graafschen  Fol- 


likel zur  vorhergelienden  resp.  kommenden 
Menstruation  verhielten.  Er  fand,  dass  die 
meisten  Befunde  der  Annahme  entsprachen, 
dass  in  der  Regel  die  Berstung  des  Follikels 
mit  der  Menstruation  zusammenfalle,  Aus- 
nahmen jedoch  vorkommen.  Die  letzteren 
sind  indessen  auch  nach  ihm  so  zahlreich, 
dass  uns  ein  bindender  Schluss  auf  den  tem- 
porären Zusammenhang  zwischen  Ovulation 
und  Menstruation  vorläufig  noch  gewagt  er- 
scheint. 

Erklärungsversuche.  Das  räthselhafte 
Phänomen  der  periodischen  Blutung  beim 
menschlichen  Weibe  hat  zu  den  verschieden- 
sten Erklärungsversuchen  Veranlassung  ge- 
geben. Die  Annahme,  dass  die  Menstruation 
nichts  anderes  sei,  als  der  Abort  eines  nicht 
befruchteten  Eies  widerlegt  sich  von  vorn- 
herein dadurch,  dass  dieselbe  auch  dann  vor- 
handen ist,  wenn  durch  beiderseitigen  Tuben- 
verschluss  das  Hineingelangen  eines  Ovulunis 
in  die  Uterushöhle  überhaupt  ausgeschlossen 
ist.  Pflüger  erklärte  die  Menstruation  als 
den  Ausdruck  einer  Congestion,  welche  durch 
den  Druck  auf  die  Nerven  des  Eierstockes  in 
Folge  der  Reifung  und  Schwellung  eines 
Follikels  hervorgerufen  wird.  Sigismund 
und  Loewenhardt  nahmen  an,  dass  die 
Menstruation  die  Vorbereitung  der  Schleim- 
haut für  die  Aufnahme  des  Eies  darstelle; 
tritt  Befruchtung  ein,  so  bleibt  die  Blutung 
aus,  wenn  nicht,  so  bildet  sich  die  Schleim- 
haut unter  Blutung  wieder  zurück.  St  rass- 
mann zeigte  durch  künstliche  Steigerung  des 
intraovariellen  Druckes  bei  Thieren,  dass  durch 
dieselbe  bruustähnliche  Erscheinungen  hervor- 
gerufen werden  und  nimmt  an,  dass  die  Men- 
struation durch  die  Steigerung  des  Druckes 
im  Ovarium  durch  den  schwellenden  Graaf- 
schen Follikel  hervorgerufen  werde.  Es  kann 
nicht  unsere  Aufgabe  sein,  alle  die  vielen 
Theorien,  welche  aufgestellt  sind,  hier  zu  re- 
gistriren.  Die  meisten  gehen  von  der  Annahme 
eines  zeitlichen  Zusammenhanges  zwischen 
Ovulation  und  Menstruation  aus,  für  welche 
bisher  der  stricte  Beweis  noch  aussteht.  Vor- 
läufig ist  das  Phänomen  der  menstruellen 
Blutung  noch  nicht  genügend  erklärt  und  man 
muss  sich  damit  begnügen,  dass  dieselbe  eine 
Theilerscheinung  des  periodischen  Ablaufes 
der  gesammten  vitalen  Functionen  des  weib- 
lichen Organismus  zur  Zeit  der  Geschlechts- 
reife ist.  Schönheimer. 

Menstruation,  Diätetik.  Die  Katamenien 
sind  zwar  ein  physiologischer  Vorgang,  aber 
ein  solcher  ganz  eigenartiger  Natur,  welcher 
die  gesammten  vitalen  Functionen  des  Weibes 
so  sehr  in  Mitleidenschaft  zieht,  dass  besondere 
diätetische  Vorschriften  zur  Zeit  derselben 
nicht  unnöthig  sind.  Fühlen  sich  doch  die 
Mehrzahl  der  Frauen  zur  Zeit  derselben  in 
einer  Verfassung,  welche  sich  einer  krank- 
haften stark  nähert,  so  dass  die  Bezeichnung 
„Unwohlsein"  sich  im  Sprachgebrauch  dafür 
eingebürgert  hat.  In  erster  Linie  ist  es  er- 
forderlich, dass  der  Körper,  zu  dieser  Zeit  be- 
sonders für  Schädlichkeiten  empfänglich, 
Schonung  geniesst.  Jede  Art  der  Anstrengung 
soll  vermieden  werden.  Eine  dauernde  Ruhe- 
lage ist  nicht  erforderlich,  doch  ist  es  zweck- 
mässig,   dass   die   gewöhnliche   Zeit   der   Er- 
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holung  etwas  länger  ausgedehnt  und  am  Tage 
wiederholt  wird.  Grössere  Fussmärsche,  langes 
Stehen,  Maschinennähen.  Badfahren,  Tanzen, 
Reiten  etc.  sollen  in  dieser  Zeit  vermieden 
werden,  eine  Vorschrift,  gegen  welche  leider 
allzuhäufig  Verstössen  wird. 

Die  Nahrungsaufnahme  braucht  nicht  ver- 
ändert zu  werden,  doch  sind  besonders  schwere 
und  blähende  Speisen  möglichst  zu  vermeiden, 
um  nicht  Stauungen  in  den  Beckenorganen 
zu  bewirken.  Aus  demselben  Grunde  ist  auch 
für  guten  Stuhlgang  zu  sorgen. 

Die  Cohabitation  soll  in  dieser  Zeit  nicht 
stattfinden,  da  sie  sowohl  durch  die  Congestion 
zu  den  Genitalien,  als  auch  durch  die  Ein- 
bringung fremder  Stoffe  schädlich  wirken 
kann. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Sorge  für 
Reinlichkeit  zur  Zeit  der  Periode,  eine  For- 
derung, die  gar  zu  häufig  an  allerlei  thörichten 
Vorurtheilen  Widerstand  findet.  Die  Meinung 
dass  ein  Wäschewechsel  während  der  Kata- 
menial schädlich  sei  und  die  Blutung  ver- 
mehre, beruht  selbstverständlich  auf  Aber- 
glauben. Die  äusseren  Genitalien  sollten  mehr- 
mals täglich  mit  Watte  und  sauberem  Wasser 
gereinigt  werden.  Zum  Auffangen  des  Blutes 
lasse  man  eine  Binde  vor  der  Vulva  tragen, 
welche  hinten  und  vorn  mittelst  Knöpfen  an 
einem  um  die  Hüften  gelegten  Gurt  befestigt 
sind.  Diese  sog.  Monatsbinden  rinden  sich 
von  den  verschiedensten  Stoffen  im  Handel. 
In  neuerer  Zeit  haben  diejenigen  von  Holz- 
wolle oder  Zellstoff  grosse  Verbreitung  ge- 
funden, die  den  Vorzug  besitzen,  dass  sie  nur 
einmal  getragen  und  dann  verbrannt  werden. 
Doch  ist  bei  empfindlicher  Haut  die  Reibung 
derselben  störend,  so  dass  Intertrigo  entsteht; 
in  solchen  Fällen  empfiehlt  sich  ein  feiner 
Ba rehen tstoff,  welcher  nicht  reizt  und  wasch- 
bar ist. 

Irrigationen  der  Scheide  sind  während  der 
Menstruation  nicht  erforderlich.  Wo  sie  aus 
andern  Gründen  angezeigt  sind,  bieten  die 
Menses  keine  strikte  Contraindieation.  Nur 
soll  darauf  geachtet  werden,  dass  nicht  unter 
zu  hohem  Drucke  gespült  wird,  da  sonst 
Flüssigkeil  in  die  höheren  Theile  des  Genital- 

tractus  durch  den  leicht  geöffneten  Mutter- 
mund gebracht  werden  kann.      Schönheimer. 

Menstruation  und  Ovulation.  Unter  Men- 
struation versteht  man  im  Allgemeinen  die  in 
ungefähr  monatlichen  Zeiträumen  auftretenden 
Blutabsonderungen  aus  dem  Uterus.  Diese 
Blutabsonderung  ist  aber  nur  der  äussere 
Ausdruck  periodischer  Veränderungen  an  den 
Genitalien,  welche  das  eigentliche  Wesen  der 
Menstruation  bilden.  Die  Menstruation  ist 
gebunden    an   die   Zeit   der  Geschlechtsreife 

und  der  l'imctionirenden  Eierstöcke.     Sie  steht 

in  direkten  Beziehungen  zur  Ovulation  und 
ist  ohne  diese  ausgeschlossen. 

Anatomie  der  .Menstruation. 

Die  während  der  Zeit  der  Blutungen  nach- 
weisbaren anatomischen  Veränderungen  ent- 
stehen nicht  plötzlich,  sondern  bereiten  sich 

allmählich  vor.  Sie  sind  Streng  ZU  unter- 
scheiden von  Blutungen,  die  infolge  von  Er- 
krankung der  UteruB-Bchleimhaut,  der  <  renital- 
organe  oder  in  pseudomenstrueller  Form  als 
Blutungen    bei    acuten    [nfectionskrankheiten 
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auftreten.  Ungefähr  10  Tage  vor  Erscheinen  der 
Blutung  beginnt  die  Schleimhaut  saftreicher 
und  zellreielier  zu  werden.  Von  2 — 3  mm 
Dicke  nimmt  sie  bis  6 — 7  mm  zu.  Der  Rund- 
zellenreichthum  der  tieferen  Schicht  nimmt 
besonders  zu.  Die  Drüsen  werden  länger, 
ihre  Mündungen  streben  senkrecht  der  Ober- 
fläche zu,  das  Gefässnetz  ist  ausgebreiteter, 
die  Schleimhautoberfläche  durch  mehrfache 
Furchen  gefeldert,  kapillär  gezeichnet.  Die 
Drüsenmündungen  sind  als  kleine  Trichterchen 
sichtbar.  Die  Höhle  des  Uterus  wird  enger. 
Die  Körperschleimhaut  grenzt  sich  scharf  gegen 
die  niedrige  anämische  Schleimhaut  des  Gre- 
bärmutterhalses  ab,  der  eben  so  wenig  an  der 
Menstruation  betheiligt  ist,  wie  Scheide  oder 
Tube.  Diesem  Endometrium  menstruale  fehlt 
aber  die  Umwandlung  des  interstitiellen  be- 
sonders perivasculären  (iewebes  zu  typischen 
Deciduazellen.  Diese  praemenstruelie  Zeit 
ist  natürlich  nicht  bei  klinischer  Untersuchung 
zu  erkennen.  Sie  wird  aber  von  vielen  Frauen 
empfunden,  die  das  Herannahen  ihrer  Men- 
struation an  den  prämenstruellen  oft  meh- 
rere Tage  anhaltenden  Molestiae  voraussagen. 
Das  eigentliche  Stadium  der  Blutung  wird 
durch  eine  plötzliche  Blutüberfüllung  derGe- 
fässe  eingeleitet.  Vielleicht  tragen  hierzu 
Uteruscontractionen  bei,  auf  welche  die  ziehen- 
den Schmerzen  im  Kreuz  und  Becken  zu- 
rückzuführen wären.  Es  kommt  zum  Blut- 
austritt in  die  Schleimhaut  und  unter  das 
Epithel,  das  durch  die  kleinen  Hämatome 
abgehoben  und  gesprengt  wird.  Nunmehr 
blutet  es  nach  aussen.  Dabei  müssen  kleine 
Trümmer  des  oberflächlichen  Epithels  und  der 
Schleimhaut  abgestossen  werden.  Den  höch- 
sten Grad  menstrueller  Abstossung  bildet  die 
Dysrnenorrhoea  membranacea,  besser  Exfoli- 
atio  mucosae  uteri  menstrualis  (s.  daselbst). 
Vor  Eintritt  der  Blutung  findet  keine  Dege- 
neration oder  Verfettung  der  Schleimhaut 
statt.  Dagegen  verändern  sich  die  /eilen  in 
Folge  der  Blutungen  in  die  Schleimhaut.  Eine 
völlig  von  Epithel  enthlösste  Uterus-Innenfläche 
ist  nicht  vorhanden,  nur  stellenweise  ist  die 
Oberfläche  wie  angefressen.  Während  der 
Blutung  wird  die  Schleimhaut  allmählich 
niedriger,  das  fehlende  Epithel  wird  ersetzt.  Es 
finden  sich  daher  später  massenhaft  Mitosen 
auch  im  interstitiellen  Gewebe.  Die  Schleim- 
haut ist  postmenstruell  anämisch,  niedrig,  die 
l'terushöhle  weit  und  daher  ist  der  Uterus  nach 
der  Menstruation  am  leichtesten  zu  son- 
dieren. Gelasse  und  Drüsen  sind  enger.  In 
diesem  Stadium  verharrt  das  Endometrium  bis 
ungefähr  In  Tage  vor  der  Menstruation,  bis 
Schwellung  und  Hyperplasie  der  Schleimhaut 
wieder  beginnen.  Amatomiscb  könnte  man  die 
nienstrualen  Vorgänge  am  Uterus  so  auffassen, 

dass   man   sie  als   periodische   Hyperplasie   mit 

theilweisen  Zerfall  unter  Blutung  und  Re- 
generation ZU  einer  dünnen  anämischen 
Schleimhaut,  kennzeichnet.  Dies  ist  nur  nach- 
weisbar an  demjenigen  Theil  der  Schleim- 
haut ,  der  für  gewöhnlich  zur  Ansiedelung  des 

Eies   dient  ,   also   im   Corpus   uteri. 

T  u  be  n  men  struaf  ton. 
Die  Tuben  betheiligen  sich  an  der  Hyper- 
ämie, aber   nicht    an   der  menstruellen  Blut- 
ung.     I »Int    in    der  Tuho    ist    auf   krankhafte 
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Vorgänge, Extrauterinschwangerschaften,  Miss- 
bildungen, Haematometra  zurückzuführen. 
Beweise  gegen  Tubenmenstruation  sind,  dass 
bei  Castration  während  der  Menstruation 
kein  Blut  in  der  Tube  gefunden  wurde,  und 
dass  bei  Tubenverschlüssen  (Hydrosalpinx, 
Pyosalpinx)  aber  keine  Blutansammlung  sich 
in  der  Tube  findet,  während  ähnliche  Ent- 
zündungsvorgänge auf  der  Uterusschleimhaut 
eher  die  Menstruation  verstärken. 

Die  allgemeine  Hyperämie  der  Genitalien 
fällt  deutlich  auf,  wenn  während  oder  un- 
mittelbar vor  der  Menstruation  operirt  werden 
muss  in  einer  Zeit,  die  begreiflicher  Weise 
im  Allgemeinen  nicht  freiwillig  gewählt  werden 
wird. 

Anatomie  der  Ovulation. 

Siehe  auch  Anatomie  des  Eierstockes.  Zu 
unterscheiden    sind   Eireifung  und   Eilösung. 

Die  Reifung  des  Eies  beziehentlich  der 
Graafschen  Follikel  findet  continuirlich  statt. 
In  der  Praepubertät  und  merkwürdiger  Weise 
gerade  bei  Neugeborenen  häufiger  als  später 
finden  sich  nicht  selten  analog  der  Thätigkeit 
der  Brustdrüsen  Follikel  im  Bläscheustadium 
niemals  aber  Corpora  lutea  oder  frisch  ge- 
platzte Follikel.  Der  Eierstock  befindet  sich 
im  Stadium  der  Ruhe  wie  der  Uterus.  Grös- 
sere sprungfertige  und  frisch  geborstene 
Bläschen  mit  typischen  Schichten,  normal 
geplatzte  Follikel  und  Corpora  lutea  treten 
zuerst  bei  dem  Uebergang  zur  Geschlechts- 
reife auf,  unter  Umständen,  bevor  eine  men- 
struelle Blutung  sich  gezeigt  hat  (Schwanger- 
schaft nicht  menstruirter  Mädchen).  Betrach- 
tet man  bei  einer  Laparotomie  die  Ovarien 
einer  geschlechtsreifen  Frau,  so  bemerkt 
man  stets  mehrere  Follikel  verschiedener  Grösse, 
verschieden  weit  von  der  Berstung  entfernt. 
Der  spontan  platzende  Ovulations-  und  Men- 
struationsfollikel  kann  einen  Durchmesser  von 
15  bis  zu  26  mm  erreichen.  Der  Eierstock, 
der  den  reifen  Follikel  trägt,  ist  grösser  als 
der  andere.  Der  Follikel  springt  bei  ver- 
schiedener Ausdehnung.  Einem  noch  nicht 
entleerten  kann  man  nicht  ansehen,  ob  er 
bald  und  in  welcher  Zeit  er  bersten  wird. 
Springter  beim  leichten  Anheben  und  Drücken, 
so  würde  er  sich  auch  bald  spontan  entleert 
haben.  Die  Reifebestimmung  ist  durch  mi- 
kroskopische Betrachtung  des  Eies  möglich. 
Es  ist  der  Keimfleck  karyokinetisch  verkleinert, 
das  Keimbläschen  undeutlich  und  das  Ei- 
protoplasma  in  Deutoplasma  verwandelt.  Den 
reifen  Follikel  kennzeichnet  die  auch  mikro- 
skopisch sichtbare  Gefässentwickelung,  welche 
an  der  Kuppe  des  Follikels  ein  Stigma  frei- 
lässt,  die  Entwickelung  der  Theca  interna  und 
die  Thatsache,  dass  sich  das  Ei  beim  Oeffnen 
des  Follikels  löst.  Das  Bersten  des  Follikels 
ist  durch  die  histologischen  Vorgänge  bedingt. 
Das  Protoplasma  der  Granulosazellen  verflüs- 
sigt sich  zum  Liquor  folliculi.  Der  Inhalt  des 
Follikels  wird  durch  die  Gefässentwickelung 
und  Wucherung  der  Theca  interna  besonders 
an  der  Discusseite  nach  der  Oberfläche  zu 
gedrängt,  bis  das  Bläschen  platzt.  Von  der 
Begattung  oder  irgend  welchen  sexuellen  Im- 
pulsen ist  die  Reifung  der  Eier  und  die  Men- 
struation sicherlich  unabhängig.    Möglich  wäre 


nur,  dass  durch  das  Trauma  der  Cohabitation 
die  Ruptur  des  reifen  Follikels  beschleunigt 
werde.  Beweise  für  den  Menschen  existiren 
aber  nicht. 

Nicht  alle  Follikel  gelangen  zur  Reife.  Von 
den  vielen,  die  angelegt  sind,  entleeren  nur 
wenige  ihr  Ei.  Die  anderen  bilden  sich  zurück 
—  Atretische  Follikel.  Dann  zerfällt  das  Ei, 
das  Epithel  degenerirt,  Wanderzellen  dringen 
ein  und  nur  die  Zona  pellucida  ist  zusammen- 
gefaltet noch  lange  im  Centrum  sichtbar  (In- 
trafolliculärer  Abort).  Dies  findet  sich  bei 
allen  Säugethieren. 

Die  Stelle,  wo  das  Ei  ausgetreten  ist,  er- 
kennt man  an  dem  Riss  der  Eierstocksober- 
fläche. Darunter  befindet  sich  der  leere  Be- 
hälter des  Eies.  Dieser  ist  durch  seine  gelbe 
Farbe  wohl  abgegrenzt.  Das  Pigment  gehört 
den  Luteinzellen  der  Membrana  granulosa 
an.  In  der  Höhle  kann  sich  Blut  finden. 
Ein  regelmässiger  Befund  ist  dies  aber  nicht. 
Das  Blut  wird  bald  resorbirt.  Das  Corpus 
luteum  wird  kleiner,  wenn  keine  Schwanger- 
schaft eingetreten  ist,  auch  das  Pigment  ver- 
schwindet, und  schliesslich  bleibt  eine  Narbe 
zurück,  welche  an  der  Oberfläche  des  Eier- 
stockes eine  Einziehung  hervorruft.  Schliess- 
lich ist  mikroskopisch  nur  die  Stelle  kennt- 
lich als  sogenanntes  Corpus  candicans,  ge- 
fässarmes  Bindegewebe  mit  Pigmentresten. 

Strassmann. 

Menstruation,  vicariirende.  Da  der  Men- 
struationsprocess  nicht  allein  die  Genitalien 
betrifft,  sondern  den  ganzen  Körper  in  Mit- 
leidenschaft zieht,  so  kann  es  unter  patholo- 
gischen Verhältnissen  dazu  kommen,  dass 
während  im  Uterus  eine  Blutung  nicht  ein- 
tritt, in  anderen  Organen  des  Körpers  eine 
solche  erscheint.  Alle  4  Wochen  tritt  dann 
zu  der  Zeit,  wo  sonst  die  Periode  kommen 
würde,  eine  Blutung  ein,  welche  unter  Um- 
ständen sehr  profus  werden  kann.  Freilich 
muss  man  in  der  Beurtheilung  solcher  Fälle 
äusserst  vorsichtig  sein,  da  es  ja  bekannt  ist, 
dass  viele  Frauen  selbst  über  die  Regelmässig- 
keit oder  Unregelmässigkeit  ihrer  menstruellen 
Genitalblutung  sich  nicht  völlig  klar  sind. 
Die  Angaben  der  Patientin  müssen  durch  ob- 
jective  Beobachtung  verificirt  werden  und  man 
darf  sich  dabei  nicht  auf  die  Mittheilungen 
derselben  allein  verlassen. 

Aus  gänzlich  gesunden  Schleimhäuten  wird 
es  wohl  niemals  bluten,  vielmehr  findet  dabei 
die  allgemeine  menstruelle  Congestion  ihren 
Ausdruck  in  auch  sonst  krankhaft  veränderten 
Schleimhäuten,  so  dass  der  anatomische  Pro- 
cess  dieser  vicariirenden  Blutungen  mit  dem- 
jenigen an  der  Uterusschleimhaut  nicht  ohne 
weiteres  zu  vergleichen  ist. 

Die  Prädilectionsstelle  für  die  vicariirende 
Menstruation  ist  die  Nasenschleimhaut  und 
zwar,  wie  auch  sonst  bei  Nasenblutungen,  die 
mucöse  Bekleidung  des  Septum  cartilagineum. 
Die  so  häufigen  kleinen  Ulcerationen  an  dieser 
Stelle  geben  die  äussere  Ursache  für  die  Blu- 
tung ab.  Ferner  kommen  die  Lungen,  die 
Luftröhre,  der  Kehlkopf  in  Betracht  und  hier 
sind  es  hauptsächlich  tuberculöse  Herde,  wel- 
che die  Stelle  der  Blutung  bilden.  Auch  aus 
der  Magenschleimhaut  finden  Menorrhagien 
statt,   welche    einen   schweren  Charakter   an- 
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nehmen  können,  in  solchen  Fällen  liegt  meist 
ein  uleus  ventriculi  zu  Grunde. 

Im  Allgemeinen  gehören  die  sicher  beobach- 
teten Fälle  von  vicariirender  Menstruation 
zu  den  seltenen  Erscheinungen. 

Schönheimer. 

Menstruationsanomalien.  1.  Seltene  Men- 
struation kommt  in  längeren, unregelmässigen 
Zwischenräumen,  die  bis  zu  einem  halben 
Jahre  und  noch  mehr  betragen  können.  Wir 
können  es  hier  mit  einer  rein  functionellen 
Störung  zu  thun  haben,  ohne  klinisch  erkenn- 
bare pathologisch  -  anatomische  Ursachen. 
Man  muss  dann  annehmen,  dass  diese  Form 
der  Menstruation  den  individuellen  Verhält- 
nissen adäquat  sei,  auf  verlangsamten  Ovula- 
tionsproeess  beruhend,  doch  können  auch  nach- 
weisbare Ursachen  allgemeiner  und  örtlicher 
Natur  hier  in  Frage  kommen:  1.  allgemeine: 
Blutarmuth,  Chlorose,  Adipositas,  Morphinis- 
mus, Alkoholismus,  Leukämie,  Tuberculose 
(s.  auch  Amenorrhoe),  2.  örtliche:  Blutleere 
des  Uterus,  alte  pelveo-peritonitische  Processe 
besonders  die  Perioophoritis  chronica,  wenn 
dicke  Schwarten  die  Keimdrüsen  umgeben 
und  die  vollkommene  Reifung  bezw.  die  recht- 
zeitige Berstung  der  Follikel  behindern. 

Eine  Behandlung  wird  bei  der  functio- 
nellen Form  nicht  in  Frage  kommen,  im 
Uebrigen  werden  die  ursächlichen  Constitu- 
tionsanomalien  zu  bekämpfen  bezw.  ad  2  eine 
örtliche  zweckentsprechende  Behandlung  ein- 
zuleiten sein  (s.  diese  bei  den  einzelnen  Krank- 
heitsprocessen). 

2.  Spärliche  Menstruation  (M.  parca). 
Hierbei  besteht  nicht  vollkommene  Amenorrhoe, 
aber  die  Blutmenge  ist  auffallend  gering,  das  Blut 
von  sehr  wässriger  Beschaffenheit,  die  Men- 
struationsdauer beträgt  Stunden  oder  1  höch- 
stens 2  Tage.  Diese  Menstruationsanomalie  hat 
vorwiegend  allge  m  ein  e.U  r  s  ach  en:  Chlorose, 
Tuberculose,  Serophulose,  Adipositas,  consu- 
mirende  allgemeine  Krankheiten,  starken  Blut- 
verlust. Oertliche  Ursachen  können  sein: 
Atrophia  uteri,  Erkrankungen  der  Ovarien, 
wie    kleincystische    Degeneration,    chronische 

pelveo-peritonitische  Processe.    Die  ßehand 

lting  richtet  sich  n.nl 
Amenorrhoe). 

'.',.   Verspäteter  Eintritt  der  Menstrua- 
tion.    Das  Durchschnittsalter  für  die  erste  M. 
schwank!  in  unseren  Zonen  zwischen  dem  14.  und  I 
lli.  Lebensjahre.  Tritt  die  erste  Kegel  erheblich 
später,    erst    mit    l'J  Jahren  oder  noch  später 
ein,    so    kann    man    von  Menstruatio  serotina 
sprechen.      Gewöhnlich    sind    an    diesem    ver-  ' 
späteten  Eintritt  Constitutionsanomalien,  be-  i 
sonders    die    Chlorose    schuld.     Nicht    selten 

findet  man  die  M.  s.  bei  lang  aufgeschossenen, 
auffallend  rasch  gewachseneu  Mädchen,  deren 
Blutmenge  sich  nicht  dem  Cörperwachstbum 
entsprechend    vermehrt    hat.    Manchmal  liegt 

aber  auch  ein  Stehenbleiben  in  der  Entwick- 
lung des  Uterus  zu  Grunde,  der  über  diel 
eigentliche  Pubertätszeit  hinaus  infantil  ge- 
blieben ist.  Je  nachdem  allgemeine  oder  ört- 
liche Ursachen  den  spätes  Eintritt  verschulden, 
wird  die  Behandlung  eine  allgemeine,  vorwie- 
gend roborirende  oder  eine  örtliche  sein  (s. 
Behandlung  der  Amenorrhoe),  letztere  wird 
weit  seltener  in  Präge  kommen,   als  erstere. 


h  den  Ursachen  (s.  unter 


4.  Vorzeitige  Menstruation  (proecox) be- 
deutet functionelle,  durch  den  Ovulationsprocess 
ausgelöste  periodische  Blutausscheidung  aus  den 
Genitalien  bei  Mädchen  unter  10  Jahren.  Der- 
artige Fälle  sind  in  jedem  Lebensalter  vom 
Neugeborenen  aufwärts  vereinzelt  beobachtet 
und  von  Gebhard  in  Veit's  Handbuch  der 
Gvnäkologie  mit  zu  Grundelegung  der  Ploss- 
schen  Tabelle  (s.  d.)  zusammengestellt  wor- 
den. Gewöhnlich  weisen  derartige  vorzeitig 
inenstruirte  Kinder  auch  sonstige  sichtbare 
Zeichen  der  Frühreife  auf,  speciell  hinsichtlich 
der  Entwicklung  der  Pubes,  der  grossen 
Schamlippen  und  des  Beckens.  Hydrocepha- 
lus,  Rhachitis,  Erkrankung  des  Eierstockes 
sind  nicht  seltene  Complicationen  der  vorzei- 
tigen Menstruation.  Mit  dieser  vorzeitigen 
Menstruation  nicht  zu  verwechseln  sindpatho- 
logische Blutungen  aus  den  Genitalien  bei 
Kindern;  namentlich  im  Verlauf  acuter  In- 
fectionskrankheiten  kann  es  in  Folge  einer 
Kolpitis  zu  Blutungen  kommen.  Bei  Blu- 
tungen im  ersten  Lebensjahre  und 
auch  späterhin  denke  man  aber  auch 
stets  an  die  Möglichkeit  einer  ange- 
borenen malignen  Neubildung,  z.  B. 
eines  Scheiden-Sarcoins,  wobei  natür- 
lich nur  die  sofortige  Totalexstirpa- 
tion  Rettung  bringen  kann.  Bei  vorzei- 
tigem Eintritt  der  Menstruation  ist  Chlorose 
eine  häufige  Folgeerscheinung. 

Eine  Behandlung  dürfte  nur  durch  die 
Stärke  der  Blutung  und  deren  schädliche 
Rückwirkung  auf  (las  Allgemeinbefinden  er- 
forderlich werden.  Die  bei  Menorrhagie  (s.  d.) 
empfohlenen  innerlichen  Mittel  würden  dann 
hier  angezeigt  sein.  Meist  wird  es  sich  da- 
rum bandeln,  das  allgemeine  Befinden  thera- 
peutisch zu  berücksichtigen. 

5.  Vicariirende  Menstruation.  Unter 
vicariirender  Menstruation  versteht  man  die  peri- 
odische, d.  h.  vom  Ovulationsprocess  abhängige 
Blutausscheidung  aus  anderen  <  Irganen  als  dem 
Uterus.  Gewöhnlich  besteht  dabei  Amenorrhoe 
(s.  d.),  doch  sind,  so  z.  B.  bei  Bluterinnen, 
neben  profuser  uteriner  Menstrualblutung 
auch  solche  aus  Scheide  und  Nase  beobaci 
und  Verf.  selbst  sah  einen  Fall  von  üluter- 
guBS  in  die  vordere  Augenkammer  bei  der 
ersten  Regel. 

Die  vicar.M.  kann  sich  bekunden  1.  am  Auge  : 

durch  Blutungen  in  die  vordere  und  hintere 
Augenkammer,  in  den  Glaskörper  oder  aus 
der  Conjunctiva,  2.  durch  Blutungen  aus  dem 
Ohre,   auch   ohne    nachweisbare   Erkrankung 

desselben.     Bei   Otitis  media    (nach   Scharlach 

und    Diphterie     mit     consecutiver    Atrophia 

uteri)    sah    Verf.    bei   totaler    Amenorrhoe    vier- 

wöchentlich  einen  vermehrten  Ohrfluss,  3.  durch 
Blutungen  aus  der  Nase:  diese  letztere  Form 

ist  weit  häufiger  als  die  beiden  ersten,  viel- 
leicht in  Folge  gewisser  unmittelbaren  reflec- 
torischen  Beziehungen  zw  ischen  Uterinschleim- 
baut    und     Nasenschleimhaut     (Theorie    von 

Fliess).      Der     letztere     berichtet     über    einen 

Fall,  wo  die  vicariirende  Blutung  aus  der 
Nase    mit    Eintritt    der   Schwangerschaft    für 

die  Dauer  der  letzteren   sistirte  und  nach  dem 

Wochenbett  wieder  von  neuem  auftrat,  Ver- 
fasser sah  wiederholt  bei  verspätetem  Eintritt 
der    Menses   periodisches    Nasenbluten,   auch 

:; 
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in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
bei  Retroversio  uteri  gravidi.  4.  in  Magen-Blu- 
tungen; doch  denke  man  in  solchen  Fällen 
immer  an  die  Möglichkeit,  dass  hinter  einer 
solchen  Magenblutung  ein  Ulcus  ventriculi 
sich  verbergen  kann,  zumal  die  bei  Ulcus 
ventriculi  auftretenden  periodischen  Magen- 
blutungen zuweilen  auch  den  Menstruations- 
termin innehalten  und  nicht  selten  auf  der 
Basis  der  Blutanomalie  Amenorrhoe  und  Uhus 
ventriculi  gleichzeitig  neben  einander  bestehen 
können.  Periodische  Magenblutungen,  ab- 
wechselnd mit  Nasenbluten  beobachtete  Ver- 
fasser mehrmals  bei  jüngeren  Frauen,  bei  wel- 
chen Uterus  und  Adnexe  entfernt  waren. 
5.  in  Lungenblutungen:  auch  hier  gilt  es  be- 
züglich der  Deutung  des  Bluthustens  bei 
Amenorrhoe  grosse  Vorsicht  zu  üben,  da 
Uterusatrophie  mit  Amenorrhoe  und 
Lungenblutungen  Initial  Symptome 
einer  beginnenden  Lungentuberculose 
sein  können;  man  unterlasse  deshalb  nie, 
nach  der  Richtung  eine  genaue  Untersuchung 
vorzunehmen  und  betrachte  lieber  bei  Amenor- 
rhoe jeden  Bluthusten  als  auf  Tuberculose 
verdächtig,  als  dass  man  sich  mit  der  Diag- 
nose einer  vicariirenden  Menstruation  be- 
ruhige. 6.  Blutungen  aus  dem  Rachen  und 
der  Kehlkopfschleimhaut.  7.  Aus  der  Brust- 
drüse. Die  menstruelle  Blutung  braucht 
bei  dieser  Form  nicht  immer  ganz  unter- 
drückt zu  sein.  8.  Haut:  Blutergüsse  in  die 
Haut  (Ecchymosen) ,  blutige  Ausscheidung 
durch  die  Haut  (Blutschwitzen).  Erythema- 
töse  und  pustulöse  Hautauschläge,  Ulcera 
cruris,  Telangiectasien,  Hautdefecte,  Narben 
können  vicariirend  bluten.  9.  Aus  dem  Ei- 
leiter. 10.  Aus  dem  Ovarium  (vicariirende 
folliculäre  Hämorrhagie.  Vergl.  Gottsehalk: 
Deutsche  med.  Wochenschrift  189Ü,  Nr.  50). 
11.  Aus  der  Harnblase:  bei  angeborener 
Atresie  der  Scheide,  Uterus  und  beide  Eier- 
stöcken waren  vorhanden;  Heilung  (Hahn, 
St.  Paul,  St.  Louis  med.  and.  Img.  J.  XII,  1895), 
nach  vag.  Radicaloperation  wegen  Adnex- 
erkrankung  (Marsi-Bologna).  12.  Aus  Hämor- 
rhoidalge  fassen. 

Die  Prognose  dieser  einzelnen  Formen 
der  vicariirenden  Menstruation  hängt  von  der 
Stärke  ihres  Auftretens  und  von  der  Natur 
des  von  ihr  befallenen  Organs  ab.  Im  allge- 
meinen ist  sie  günstig,  in  so  fern  ja  gerade 
bei  der  v.  M.  als  solche  ernstere  Organ- 
erkrankungen auszuschliessen  sind. 

Behandlung:  Nur  selten  werden  locale, 
die  blutenden  Flächen  beeinflussende  blut- 
stillende Mittel  in  Anwendung  gezogen  werden 
müssen,  im  übrigen  wird  der  Wieder- 
eintritt der  normalen  Menstruation 
anzustreben  sein  (s.  Atrophia  uteri);  wo 
das  nicht  gelingt  und  Verblutungsgefahr  im 
Verzuge  ist,  kann  als  ultimum  refugium  die 
Entfernung  der  Keimdrüsen  in  Frage  gezogen 
werden;  allerdings  ist  hier  um  so  grössere 
Vorsicht  in  der  Indicationsstellung  geboten, 
als,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  nach  vagi- 
naler Radicaloperation,  also  nach  Entfernung 
der  Keimdrüsen,  Verfasser  periodische  Magen- 
und  Nasenblutungen  und  Marsi  Blasen- 
blutungen beobachtet  haben.        Gottschalk. 

Menstruationsbinden.      Zur    Hvgiene    der 


I  Menstruation  gehört  unzweifelhaft  die  grösste 
Reinlichkeit,  ausser  täglichen  lauen  Wasch- 
ungen vor  allem  das  Tragen  von  Menstrna- 
tionsbinden. Am  empfehlenswerthesten  sind 
solche,  die  nach  dem  Gebrauch  weggeworfen 
werden  können.  Die  Technik  hat  sich  dieses 
Zweiges  längst  bemächtigt,  so  dass  überall 
Menstruationsbinden  billig  zu  erhalten  sind, 
z.  B.  solche  von  Gaze  mit  Holzwolle  oder  der- 
gleichen gefüllt.  Getragen  werden  sie  am 
besten  an  einem  Leibgurt.  Auch  die  ärmere 
Bevölkerung  kann  sich  diese  Wohlthat  er- 
weisen, wenn  sie  sich  Binden  aus  waschbaren 
festen  Stoffen  anfertigt.  v.  H. 

Menstruätionsstörungen  im  Bereiche  des 
Centralnervensystems.  Nicht  selten  sind 
prämenstruelle  und  menstruelle  psychische 
Depressionszustände.  Nach  Schwab  kann 
die  Menstruation  besonders,  wenn  schon  eine 
Disposition  da  ist,  sogenannte  Menstrua- 
tionspsyc  hosen  auslösen,  Zustände,  in 
denen  Tnaten  und  Verbrechen  begangen  wer- 
den können,  für  die  eine  Verantwortlichkeit 
nicht  wohl  begründet  werden  kann.  Die  M. 
kann  ferner  verschlimmernde  Wirkung  auf 
Hysterie,  Epilepsie,  Chorea  und  besonders  die 
impulsiven  Monomanieen  haben.  Verfasser 
beobachtete  typische  Angstzustände,  genau  in 
der  Mitte  eines  Menstruations-Intervalles. 

Gottschalk. 

Menstruätionsstörungen  im  Bereiche  der 
Haut.  Sowohl  bei  normaler  Menstruation,  als 
auch  bei  den  verschiedensten  Menstruations- 
anomalieen,  insbes.  bei  der  Amenorrhoe  (s.d.) 
werden  vorübergehende  Hautaflectionen  be- 
obachtet: so  Erythema  multiforme;  doppel- 
seitiges bullöses  Erythem  des  Handrückens 
vor  und  nach  der  sehr  schwachen  2 — 3tägigen 
Regel  bei  normaler  Grösse  des  Uterus;  starke 
Acneeruptionen,  besonders  im  Gesicht,  sah 
Verfasser  (s.  auch  Symptomatologie  der  Ame- 
norrhoe), Hyperhydrosis,  Seborrhoe,  Herpes, 
Eczem,  Pruritus,  Vulvitis  pruriginosa  (Verf.), 
Liehen  menstrualis  wurde  hauptsächlich  papu- 
lös  bei  normaler  M.  von  Nicolaysen  (Chri- 
stiania)  symmetrisch  an  Oberarm,  Schultern, 
Rücken  und  Tonsillen  beobachtet;  bei  Ame- 
norrhoe sah  Verf.  Miliaria,  Pigmentbildung, 
ähnlich  wie  bei  Morbus  Addisonii.  Bezüglich 
der  vicariirenden  Hautblutungen  s.  M.  vicarii- 
rende. 

Diese  Hautveränderungen  geben  im  Allge- 
meinen eine  gute  Prognose.  Liegt  ihnen  Ame- 
norrhoe zu  Grunde,  so  pflegen  sie  mit  Wieder- 
eintritt der  Menstruation  ohne  örtliche  Be- 
handlung zu  verschwinden.  Die  Behandlung 
muss  also  im  Allgemeinen  eine  gegen  die 
Amenorrhoe  (s.  d.)  gerichtete  sein. 

Gottschalk. 

Mensuration  s.  Untersuchungsmethoden. 

Mentholum,  Pfeflermünzkampher,  farblose 
in  Wasser  kaum,  in  Alkohol,  Aether,  Fett, 
Oel  lösliche  Krystalle,  zeichnet  sich  vor  an- 
deren Kampherarten  durch  seine  stärkeren 
antiseptischen  bei  gleichzeitigen  anästhesiren- 
den  Eigenschaften  aus.  Innerlich  wirkt  es 
auf  das  Herz  wie  der  gewöhnliche  Kampher, 
setzt  aber  rasch  die  Erregbarkeit  des  Central- 
nervensystems herab. 

In  der  Geburtshülfe  wurde  Menthol   gegen 
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unstillbares  Erbrechen  empfohlen  —  suggestive 
Wirkung? 

In  der  Gynäkologie  als  örtlich  schmerz- 
stillendes Mittel  entsprechend  seiner  alten  An- 
wendung in  China  und  Japan  bei  Pruritus 
nnd  Prurigo  vulvae. 

Anwendung:  Innerlich  0,05  —  0,5  g  mehrmals 
täglich  als  Pulver  oder  in  Oblaten. 

Aeusserlich:  In  Salben,  Linimente  1:10. 

Officinell:  10  g  0,05  M.  v.  H. 

Mentone  in  Südfrankreich,  an  der  Riviera 
die  Povente,  in  einer  geschützten,  nur  nach 
Süden  offenen  Bucht,  südlicher  klimatischer 
Kurort  mit  hoher  mittleren  Wintertemperatur 
i-\-  11°  C.)  und  mittleren  relativen  Feuchtig- 
keit 65  Proc.  Die  Mitteltemperatur  beträgt 
im  October  -f  18,4°  C.  im  November  +  12,2°  C, 
December  +  9,5"  C,  Januar  +  9,2»  C, 
Februar  +  9,5U  C,  März  +  11,6°  C.  Die 
Zahl  der  Regentage  ist  gering;  Schnee  selten, 
die  vorherrschenden  Winde  der  West-,  (»st- 
und Südwind.  Die  Verpflegung  und  Unter- 
kunft sehr  gut.  Mentone  eignet  sich  als  Win- 
terkurort auch  für  Reconvalescenten  nach 
schweren  Erkrankungen  des  Genitalapparates, 
sowie  nach  schweren  Puerperien.        Kisch. 

Meran  in  Südtirol,  in  einer  weiten  Aus- 
buchtung des  Etschthalcs  31!)  bis  52h  Meter 
ü.  M.,  mit  milden,  gegen  Norden  durch  Berg- 
vorsprung geschützten  Klima,  welches  im 
Frühjahr  und  Herbst  einen  sehr  angenehmen 
und  auch  im  Winter  recht  erträglichen  Auf- 
enthalt für  schwächliche,  blutarme  Individuen 
bietet.  Die  Normaltemperatur  beträgt  im 
September  +  17,7"  C,  October  4-  12,0°  C, 
November  +  6,1°  C,  December  +  2,2°  C, 
Januar  -+-  0,1°  C,  Februar  +  3°  C,  März 
+  7,5"  C,  April  +  13"  C.  Die  mittlere  rela- 
tive Feuchtigkeit  65,2  Proc.  Die  eigentlichen 
Wintermonate  sind  nieist  windstill,  im  März 
und  April  macht  sieh  zuweilen  der  sehr  un- 
angenehme Nordwest-  und  Nordostwind  fühl- 
bar. Die  Unterkunft  und  Verpflegung  ist 
vorzüglich,  die  Parkanlagen  und  Spazierwege 
für  Kranke  berechnet,  ausserdem  im  Herbste 
1  ■•  I'  g  nlieit  zu  Traubenkuren,  Badeanstalt. 
Kaltwasserheilanstalt.  Zarte,  in  ihrer  Er- 
nährung -ehr  heruntergekommene  Frauen  mit 
Sexualleiden  linden  in  Meran  Gelegenheit 
zu  roborirendem  Verfahren.  Kisch. 

Mergenlheim   in    Wfirtemberg,    210    Meter 

ü.  M.,     im     Tauberthaie     mit     der     Kuranstalt 

„Karlsbad"  hat  ein  kohlensäurehaltiges  Koch- 
Balz-Bitterwasser,  welches  in  i  Liter  Wasser 
L3.96  g   feBte   Bestandtheile   besitzt,    darunter 

o,o,  (  lilorn.it ri 1 1 in.  2,86  schwefelsaures  Natron, 
2,06  schwefelsaure  Magnesia,  1,28  schwefel- 
sauren Kalk    und  297  cem  fnie  Kohlensäure, 

und  zum  Trinken  benutzt  wird.     Das  concen- 

trirte  Bitterwasser  enthält  in  l  Liter  31,15  g 
feste  Bestandtheile,  darunter  16,13  Chlor- 
natrium, 0,07  schwefelsaures  Natron, 
schwefelsaure  Magnesia.  Die  Cur  findet  auch 
hei  chronischen  Katarrhen  und  Congestionszu- 
ständen  der  weiblichen  Sexualorgane  Anwen- 
dung. Kisch. 

Mesenclivm.  Von  einigen  Autoren  werden 
am  Mesoderm  i-.  Keimblatter}  zwei  verschie- 
dene Theile  unterschieden:  Die  geschlossenen 
und  segmentirten  Abschnitte  werden  als  Me- 

sobla-t     bezeichnet;     diejenigen     Zellen 


Mesoderms  dagegen,  welche  aus  dem  epithe- 
lialen Verbände  mit  den  übrigen  heraustreten 
und  theils  als  freie  Wanderzellen  den  Körper 
durchsetzen,  theils  zwischen  den  übrigen 
epithelialen  Lamellen  des  embryomalen  Kör- 
pers Verbindungen  herstellen,  werden  unter 
dem  Namen  Mesenchym  zusammengefaßt. 
—  Der  Ausdruck  wird  jedoch  auch  gleichbe- 
deutend mit  Mesoderm  gebraucht.    Fischel. 

Mesenterial-Tumoren,  sofern  sie  retroperi- 
toneal  gelagert  sind,  werden  nur  selten  Veran- 
lassung zu  Verwechslungen  mit  Ovarialcysten 
al>-cben,  da  sie  vor  sich  den  Darm  treiben 
und  Dämpfung  in  den  Lendengegenden  ab- 
geben. Mesenterialcysten  im  Mesenterium 
liegend,  sind  nur  dann  als  nicht  von  den 
Eierstöcken  abstammend  zu  erkennen,  wenn 
man  beide  Ovarien  und  den  Uterus  hat  frei 
abtasten  können.  Andernfalls  kommen  Fehl- 
diagnosen vor  —  freilich  ohne  Schaden.  Die 
Cyste  ist  nach  Spaltung  der  Serosa  auszu- 
schälen und  das  Wundbett  sorgfältig  zu  ver- 
nähen, v.  11. 

Mesoderm  s.  Keimblätter. 

Mesonephrische  Tumoren  s.  Adenomyome. 

Mesosalpingitis  s.  Tubenentzündungen. 

Metastasen  bösartiger  Geschwülste  ent- 
stehen in  der  Regel  entweder  durch  regionäre 
Weiterverbreitung  der  primären  Geschwulst 
auf  die  benachbarten  Gewebe  oder  durch 
Transport  innerhalb  der  Blut-  und  Lvmphge- 
fässe.  Ein  solcher  Tumor  ist  gewöhnlich  aus- 
gezeichnet durch  ein  reiches  Gefä-snetz. 
welches  seine  Weiterentwicklung  garantirt : 
die  Umgebung  erfährt  eine  bedeutende  klein- 
zellige Infiltration.  Solche  Metastasen  können 
daher  Dimensionen  annehmen,  die  denen  des 
primären  Krebses  überlegen  sind.  Raschem 
Wachsthum  folgt  rascher  Zerfall  mit  Destruc- 
tion  des  betroffenen  Organs.  Verschieden  von 
diesen  sind  seeundäre  Tumoren,  die  durch 
Implantation  abgebröckelter  Theile  des  Pri- 
märtumors II.  W.  Freund),  am  häufigsten 
in  der  Peritonealhöhle  (Douglas  und  Spatium 
anteut.)  entstehen.  Die  jungen  Zellen  der 
kleinzelligen  Infiltration  wandeln  sich  rasch 
in  festes  Narbengewebe  um,  so   dasa   an   der 

l!asi>  der  Geschwulst  schwielige  Massen  ent- 
stehen, die  zolldick  werden  können  und  daher 
für  das  Carcinom  eine  last  unüberwindliche 
Barriere  darstellen;  da  sie  kaum  noch  offene 
Lymphbahnen   enthalten,  so  wird  die  (ienerali- 

sation    des     Krebses    durch    sie    verhindert. 

Knoten,  die    hei    Kierstoekskrebs    im    Douglas 

zu  fühlen  sind,  contraindiciren  daher  die  Ope- 
ration   nicht    ohne   Weitere-. 

Das  Carcinom  des  Ovariums  Betzt  ent- 
ferntere Metastasi  n  am  häufigsten  in  die  Leber, 
dann  Lunge,  Niete,  Skelett  and  Milz.  Pleura, 
Zwerchfell,  retroperitonealen  Lymphdrüi 
Magen,  Nabel,  Darm,  selten  in  entfernte 
Lymphdrüsen  Clavicula  ,  subcutanea  Gewebe 
etc.  Das  Carcinoma  ovarii  ist  meist  doppel- 
seitig. Ebenso  das  Sa  reo  m.  .Metastasen  der 
Reihenfolge  ihrer  Häufigkeit  entsprechend) 
kommen  vor  in:  Uterus,  Tuben,  Magen,  Leber, 
Darm,  Lunge,  Zwerchfell,  Nieten.  Nabel, 
Wirbelsäule,  Unterhautzellgewebe.  Die  Rund- 
zellensarcome  Bind  diesbezüglich  die  bösi  i 

stiti.   —    Lei   Carcin.    und   Sarc.  ovarii     i-t     das 

Peritoneum    am    häufigsten    ergriffen,  Ascites 
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und  Pleuraerguss  iu  späteren  Stadien  oft  nach- 
weisbar. Genauere  Angaben  über  die  Er- 
krankung der  Lymphdrüsen  fehlen;  höchstens 
in  der  Hälfte  der  Fälle  mit  Metastasenbildung 
scheint  dergleichen  vorzukommen. 

Das  Gebärmuttercarcinom  verbreitet 
sich  am  häufigsten  durch  Infection  der 
direkten  Umgebung.  Das  Cancroid  der  Portio 
vag.  geht  frühzeitig  auf  Scheide  und  Becken- 
bindegewebe (Rüge  und  Veit)  über,  das 
Cervixcarcinom  auf  letzteres,  während  der 
Krebs  der  Cervixschleimhaut  schon  früh  in 
die  Uterushöhle  dringt.  Bei  allen  Formen 
werden  Blase  und  Ureteren,  Peritoneum  und 
Mastdarm  leicht  mit  ergriffen.  Metastasen 
in  entfernteren  Organen  treten  meist  erst 
in  späten  Stadien  der  Erkrankung  auf.  Bei 
255  Sectionen  bei  Gebärmutterkrebs  fanden 
sich  Metastasen  in  der  Leber  in  9  Proc, 
Lunge  7  Proc,  Nieren  3,5  Proc.  Unter  einer 
Zusammenstellung  von  292  Fällen  figurirt 
ferner  secundäres  Ovarialcarcinom  51  Mal, 
Mammacarcinom  3  Mal.  M.Müller  fand  bei 
65  primären  -Uteruskrebsen  (Section)  78,4  Proc. 
ohne  Metastasen  (Erkrankung  auf  die  unmittel- 
bare Nachbarschaft  beschränkt),  21,5  Proc. 
mit  entfernteren  Metastasen  (Leber,  Lungen, 
Rippen,  Musculatur,  Nieren,  Gehirn).  In 
weiter  vorgeschrittenen  Fällen  sieht  man 
Ascites  und  allgemeine  Carcinose  des  Bauch- 
fells. Metastasische  Ausbreitung  auf  die 
Lymphdrüsen  scheint  erst  dann  zu  erfolgen, 
wenn  die  Parametrien  ergriffen  sind  (Winter). 
Betroffen  werden  die  Iliacaldrüsen  vor  der 
Articul.  sacro-iliaca,  beim  Schleimhautkrebs 
des  Uteruskörpers  besonders  die  retroperitone- 
alen  Drüsen  an  der  Vorderfläche  der  Wirbel- 
säule. Die  Leistendrüsen  werden  sehr  spät 
ergriffen. 

Beim  Uterussarcom,  das  sich  ebenfalls 
zunächst  regionär  ausdehnt,  kommen  isolirte 
Knoten  in  der  Scheide  häufig  vor,  Metastasen 
in  den  Lungen,  Ovarien  und  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  am  häufigsten. 

Die  Theorie  der  Impfmetastasen  des 
Uteruskrebses  (Winter)  entbehrt  der  sicheren 
Begründung. 

Das  Oarcinom  der  Scheide  wuchert 
flächenhaft,  ergreift  aber  bald  die  Lymph- 
bahnen, daher  zeitig  Krebs  in  den  Lymph- 
drüsen an  der  Seitenwand  des  kleinen  Beckens 
und  den  Iuguinaldrüsen. 

Das  Carcinom  der  Vulva  betheiligt  die 
Inguinaldrüsen  iu  besonderem  Maasse.  Auch 
entferntere  Metastasen,  besonders  in  der  Leber 
und  Niere,  werden  beobachtet.  —  Melanotische 
Sarcome  zeichnen  sich  durch  besondere  Bös- 
artigkeit und  zahlreiche  Metastasen  in  den 
meisten  Organen  aus.  H.  Freund. 

Methylenblau,  nur  brauchbar,  wenn  es  von 
Chlorzink  völlig  frei  ist,  wird  bei  Cystitis, 
Pyelitis  empfohlen,  doch  reizt  es  die  Blase, 
wogegen  Muskatnusspulver  empfohlen  wird. 
Was  ich  gesehen  habe,  lässt  mich  das  Mittel 
nicht  empfehlen,  jedenfalls  leistet  es  weniger 
wie  Salicylsäure. 

Weiter  wurde  Methylenblau  zur  Zerstörung 
von  Carcinomen  warm  empfohlen  und  zwar  als 
Einspritzung  in  die  Geschwulstmasse.  Nach 
eigener  Erfahrung  kann  ich  davor  nur  warnen, 
siehe  übrigens  Carcinom,  Palliativbehandlung. 


Innerlich  0,1  g  in  Kapsel  3—5  Mal  täglich. 

Nichtofficinell  10  g  0,95  M.  v.  H. 

Methylum  bichloratum  wird  besonders  in 
England  als  Ersatz  des  Chloroforms  zum  Theil 
warm  empfohlen.  Ich  besitze  keine  eigene 
Erfahrung.  Jedenfalls  ist  das  Präparat  ein 
Gemisch  verschiedener  gechlorter  Substanzen. 

v.  H. 

Metliylum  chloratum,  Chlormethyl,  ein 
Gas,  welches  im  flüssigen  comprimirten  Zu- 
stande in  Glastuben  aufbewahrt  wird,  kann 
wie  Aether  chloratus,  das  übrigens  vorzuziehen 
ist,  zur  localen  Anästhesie  gebraucht  werden. 

v.  H. 

Metliylum  salicjlicnm,  Methylsalicylat, 
Salicylsäuremethylester,künstlichesGaultheria- 
öl,  wird  neuerdings  gegen  Pruritus  vulvae  von 
verschiedenen  Seiten  empfohlen.  Ich  habe 
bisher  keine  befriedigende  Wirkung  gesehen, 
doch  ist  meine  Erfahrung  nur  eine  sehr  be- 
schränkte. 

Anwendung:  Methylsalicvlat.  2,0,Zinci  oxyd. 
Vaseline  ää  20,0.  v.  H. 

Metranoicter  (Cervix-)  Schatz,  ein  schnabel- 
förmiger Dilatator  in  zwei  Modellen  und  in  ver- 
schiedenen Stärken  zur  Dilatation  des  Cervix 
in  seitlicher  oder  in  sagittaler  Richtung. 
Schultze  empfiehlt  es  besonders  zur  Cervix- 
erweiterung  bei  der  von  ihm  bevorzugten  täg- 
lichen Uterusausspülungen.  Das  Instrument 
ist  an  sich  zweckmässig,  ich  ziehe  aber  die 
einfachen  Hegar 'sehen  Dilatatoren  vor. 

v.  H. 

Metritis  (Entzündung  des  Uterusge- 
webes). Metritis  kommt  als  isolirte  acute 
Krankheit  für  sich  nicht  vor.  Es  sei  deshalb 
vorweg  auf  den  Artikel  Endometritis  mit  ver- 
wiesen. 

Wir   unterscheiden  eine  acute  und  chro- 
nisch e  Metritis.    Erste re  trennen  wir  in  eine 
nichtpuerperale   und  puerperale   Form. 
Die  acute  nicht  puerperale  Metritis. 

Aetiologie:  Einschleppung  von  eitererregen- 
den Mikroorganismen  gelegentlich  gynäkolo- 
gischer Eingriffe  (Sondierung,  Aetzung,  Lami- 
naria,  Scarification,  Austastung,  Ausschabung) 
kann  die  Ursache  sein;  auch  Saprophyten 
(Proteus,  Bacterium  coli)  kommen  in  Betracht; 
Zersetzung  von  Secreten,  besonders  Blut 
hinter  zu  lange  gelegenen  Tampons,  schlecht 
sitzende,  drückende  Pessarien  können  Veran- 
lassung zu  metritischer  Reizung  geben.  In 
den  meisten  Fällen  aber  ist  der  Gonococcus 
der  Krankheitserreger  (Wert heim,  Mad- 
iener). Der  Tuberkelbacillus,  die  Erreger 
der  acuten  allgemeinen  Infectionskrankheiten 
kommen  weniger  in  Betracht;  in  diesen  Fällen 
verschwindet  auch  die  Metritis  hinter  der 
Haupterkrankung.  Auch  bei  Metallvergift- 
ungen ist  Metritis  beobachtet  worden. 

Anatomie:  Der  Uterus  ist  vergrössert, 
teigigweich,  auf  der  Oberfläche  geröthet  und 
geneckt,  auf  dem  Schnitt  rosa  gefärbt  und 
ödematös.  Blut-  und  Lymphgefässe  erweitert, 
reichliche  Rundzelleninfiltration  des  perivascu- 
lären  Bindegewebes.  Von  Mikroorganismen 
sind  im  Muskelgewebe  bis  zum  Peritoneum 
hin  intra-  und  extracellulär  gelegene  Gono- 
coccen  nachgewiesen  (Madiener).  Zwei 
Mal  sind  gonococcenhaltiare  intramurale  Abs- 
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cesse  in  «Uri  Uterushörnern  beobachtet  worden 
( Madiener,  Menge). 

Symptome  und  Verlauf:  Bei  schweren 
Infectionen  treten  die  localcn  Erscheinungen 
neben  den  Allgemeinerscheinungen  meist  in 
den  Hintergrund.  Es  kann  Fieber  bestehen, 
der  1'uls  ist  frequent,  das  Allgemeinbefinden 
gestört,  es  besteht  Erbrechen  und  Uebelsein. 
Der  Uterus  ist  vergrössert  bis  gänseeigross, 
bei  Druck  und  wenn  er  bewegt  wird,  empfind- 
lich. Bei  Betheiligung  des  Blasenperitoneums 
kommt  es  zu  Blasenstörungen. 

Bei  gonorrhoischer  Infection  wird  das  reich- 
liche Beeret  nicht  unbeachtet  bleiben.  Die 
Patienten  klagen  über  dumpfen,  bald 
klopfenden,  bald  stechenden  oder  stark  wehen- 
artigen Schmerz  im  Becken  und  Kreuz;  bei 
Retention  von  Secretcn  oder  grösserer,  festerer 
Blutcoagula  (Liquor-ferri-Injection)  kann  es 
zu  sehr  heftigen,  kolikartigen  Schmerzen 
kommen.  Der  Uterus  blutet  sehr  leicht, 
schon  bei  der  einfachen  bimanuellen  Unter- 
suchung; unter  Schüttelfrösten  und  hohen 
Temperaturen  kann  es  zur  Bildung  von  (gono- 
coccenhaltigen)  Uterusabscessen  kommen; 
schwere  pelveoperitonitische  Erscheinungen 
können  folgen,  bei  Durchbruch  solcher  go- 
norrhoischer, intramuraler  Abscesse  auch 
consecutive,  generalisirte,  gonorrhoische  Peri- 
tonitis (Döderlein),  auch  schwere  Parametri- 
tis  sich  anschliessen.  Die  Prognose  ist  des- 
halb bei  sehr  heftigen  Erscheinungen  und 
hohem  Fieber  ungünstig,  sonst  aber  meist 
günstig  zu  stellen.  Da  die  acute  Metritis 
sehr  oft  nur  der  Anfang  oder  eine  Theiler- 
scheinung  einer  schweren  Entzündung  ist,  so 
ist  ihr  Uebergang  in  die  chronische  Form  sehr 
häufig. 

Behandlung:  Prophvlactisch  ist  strengs- 
tes aseptisches,  bez.  antiseptisches  Vorgehen 
auch  bei  kleinsten  gvmikologisehen  Eingriffen 
dringend  zu  empfehlen.  In  leichten  Fällen 
genügt  Bettruhe  und  Priessnitz.  In  schwere- 
ren greift  man  zu  Opium  (als  Tropfen  oder 
in  Suppositorien)  und  Eisblase.  Auch  leicht 
desinncirende,  später  adstringirende  Scheiden- 
spülungen leisten  gute  Dienste.  Auch  bei 
ganz  leichten  Formen  ist  während  der  Periode 
auf  absolute  Bettruhe  zu  dringen.  Ist  die 
Erkrankung  im  Anschluss  an  irgend  einen 
operativen  Eingrif)  eingetreten,  so  ist  vor 
allem  Freilegung  und  gründliche  Desinfection 
des  [nfectionsheerdes  vorzunehmen,  eventuell 
also  auch  intrauterine  Spülungen.   Bei  heftigen 

menstruellen  Schmerzen   sind   heisse  Scheiden- 

Bpülungen    von    guter    Wirkung,    besonders 

auchbei  den  BOg.  Erkältun^smctritiden.  Hier 
findet    man   im   AnschluSS  an   einen  atypischen 

Menstruationsverlauf  die   Erscheinung    einer 

acuten     .Metritis.      Ob    es    aber    wirklich    eine 

Bolche  reine  Erkältungs-  oder  Menstruations- 

metritis    giebt,    möchte    ich    dahingestellt    sein 

lassen.  I  fagegen  kommen  sicher  recht  schmerz- 
hafte   acute    metritisehe    Reizungen    während 

der  Menstruation  vor,  die  als  Exacerbationen 
einer  bestehenden  chronischen  Metritis  aufzu- 
fassen Bind,  und  die  sich  zur  Qual  der 
Patienten   bei  jeder  .Menstruation  wiederholen 

können. 

Die  acut e  puerperale  Metril  is. 

Die  puerperale  Metritis  ist  schon  deshalb  auf 


eine  besondere  Stufe  zu  stellen,  weil  die  Ver- 
änderungen ihren  Anfang  nehmen  auf  einem 
hierfür  besonders  geeigneten  Boden,  dem 
wunden  Rest  der  Schleimhaut,  der  von  der 
Geburt  oder  dem  Abort  her  stehen  geblieben 
ist.  Im  Uterusinnern  verhaltene  Blutgerinsel, 
zurückgebliebene  Eihaut-  und  Piacentarreste 
sind  ein  vorzüglicher  Nährboden  für  hinein- 
gelangende Keime.  Ist  es  so  eindringenden 
Fäulnisskeimen  ein  Leichtes,  Ptomainbildung 
und  Intoxicationserschcinungen  hervorzurufen, 
so  bietet  der  puerperale  Uterus  in  gleicher 
Weise  einen  ausserordentlich  günstigen  Nähr- 
boden für  eingedrungene  pathogene  Spalt- 
pilze, welche  rasch  Schleimhaut  und  Uterus 
durchsetzen,  auf  dem  Wege  der  Blut-  und 
Lymphbahn  sich  im  ganzen  Körper  ausbreiten 
und  zu  einer  letal  verlaufenden  Septicämie 
führen  können. 

Anatomie:  Wir  unterscheiden  eine  putride 
(saprämische)  und  eine  septische  (pyogene) 
Metritis  (Gebhard). 

a)  Metritis  putrida:  Diese  Form  ist  die 
weniger  häufige.  Es  Handelt  sich  um  eine 
durch  Fäulnisskeime  bedingte  Infection,  nicht 
selten  um  eine  Mischinfection  von  Saprophyteu 
und  Streptococcen,  welche  von  der  Innenfläche 
des  Uterus  aus  direct  in  dessen  Wand  ein- 
wandern. Nach  sehr  protahirten  Geburten, 
intrauterinen  geburtshülfliehen  Eingriffen,  be- 
sonders auch  nach  criminellen  Abtreibungs- 
manipulationen  sieht  man  diese  Form.  Es 
kann  zu  einer  grünlichen  Verfärbung  und 
fauligen  Erweichung  der  ganzen  Uteruswand 
kommen,  in  dem  Grade,  dass  der  Uterus  mit 
dem  Finger  leicht  durchgedrückt  werden 
kann;  auch  spontane  Perforation  ist  möglich 
in  Folge  käsiger  Erweichung.  Es  kann  auch 
zur  Ausstossung  der  gangränös  gewordenen 
inneren  Lagen  der  Uterusmusculatur  in  Stücken 
oder  im  Ganzen  (Metrit  is  dissecans,  puer- 
perale Uterusgangrän)  kommen. 

b)  Metritis  septica:  ist  eine  phleg- 
monöse Entzündung,  hervorgerufen  durch 
Streptococcen,  denen  sich  manchmal  auch 
Staphylococcen  zugesellen.  Die  Uteruswand 
ist  teigig  weich,  ödematös,  stellenweise  sulzig 
gequollen  (ßumm,  Gebhard),  mikroskopisch 
durchsetzt  von  heerdwt  äse  auftretenden  Bund- 
zelleninfiltrationen, welche  durch  Einschmelz- 
ung  zu  intramuralen  Abscessen  führen  können. 

Die    Infection   gehl    weiter    auf  dem   Wege  der 

Lymphbahnen  als  Lymphangitiden,  besonders 

in    den    seitlichen     Theilen     des     Uterus     mit 

Lymphotrombosen,  welche  auf  dem  Schnitt 
als  kleine  eitrige  Pfröpfchen  heraustreten,  auf 
dem  Wege  der  Blutbalm  als  Thrombophlebitis, 

ausgehend  von  einem    an  der  Placentarstelle 

sitzenden,   eitrig  zerlallenden   Thrombus,    sich 

bis  in  die  Parametrien  und  die  Venae  Bper- 
maticae  fortsetzend;  auch  das  Peritoneum 
kann  en.iitl:  n  wardsn  (Peritonitis,  Perimetritis 
puerperalis).  Vom  Blutstrom  fortgeschwemmte 

Theilchen  solcher  kernhaltiger  Thromben 
können    ZU    totlichen   Emholieen,    zur   Bildung 

embolischer  Lungeninfarcte  und  auch  zu  mul- 
tiplen  [nfareten  der  verschiedensten  Organe, 

wie   Nieren,   Milz,   Leber  führen. 

Sj  mptome  und  Verlauf:  Die  Erkrankung 

kommt     nur    als  TlicihTscheinuiiL!     des    Bogen. 

Puerperalfiebers  vor,  und  speziell  die  septische 
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Form  ist  der  Ausgangspunkt  für  fast  alle 
Formen  des  Puerperalfiebers.  Die  Erkrankung 
tritt  plötzlich  ein,  meist  je  früher  im  Wochen- 
bett um  so  schwerer;  es  besteht  Fieber  mit 
oder  ohne  Schüttelfrost;  Schmerzen  im  Leib, 
Schmerzhaftigkeit  der  Gebärmutter,  das  All- 
gemeinbefinden ist  gestört.  Der  septischen 
Form  eigentümlich  ist  die  von  Anfang  an 
sehr  erhöhte  Pulsfrequenz,  was  bei  der  putri- 
den meist  nicht  der  Fall  ist. 

Die  Krankheit  verläuft  unter  sehr  wechsel- 
vollem Bilde,  bei  der  putriden  Form  als 
Intoxication  mit  fötiden  Lochien,  bei  der 
septischen  mit  dünnflüssigen,  eitrigen,  geruch- 
losen Axisscheidungen  als  mehr  oder  minder 
schwere  Allgemeininfection,  je  nachdem  der 
Process  auf  den  Uterus  beschränkt  bleibt  oder 
auf  Blut-  und  Lymphbahnen  darüber  hinaus 
sich  ausbreitet.  Es  giebt  Fälle,  in  denen  der 
septische  Process  im  Uterus  auch  klinisch  so 
zurücktritt,  dass  auf  dem  Sectionstisch  die 
endouterine  Infection  nur  durch  mikroskopisch- 
bacteriologische  Untersuchung  nachgewiesen 
werden  kann  (Dö  der  lein). 

Die  Verschiedenartigkeit  und  die  verschie- 
dene Schwere  der  Erkrankung  mag  in  der 
wechselnden  Virulenz  der  Keime  liegen,  in 
ihrer  Menge,  auch  in  dem  Contractionszustand 
des  Uterus  und  den  Ernährungsverhältnissen 
der  Kranken.  Gelingt  es  den  Coccen  nicht, 
tief  in  das  Uterusgewebe  einzudringen,  so 
kann  die  Infection  schon  in  wenigen  Tagen 
überwunden  sein  und  Restitutio  ad  integrum 
eintreten.  Haben  die  Coccen  aber  erst  ein- 
mal die  Uteruswand  durchsetzt,  dann  kann 
zwar  auch  noch  Heilung  eintreten,  aber  nur 
sehr  langwierig  und  unvollkommen.  Es  kommt 
durch  unvollkommene  Resorption  der  die 
Uteruswand  durchsetzenden  Rundzelleninfil- 
trationen und  die  hierdurch  herbeigeführte 
Reaction  der  Gewebe  zur  dauernden  Hyper- 
plasie und  Hypertrophie  der  einzelnen  Ge- 
webselemente,  zur  chronischen  Metritis.  Die 
Frauen  sind  dann  meist  für  ihr  ganzes  Leben 
„nervös"  und  mit  dem  Heer  der  Beschwerden 
der  chronischen  Metritis  geplagt.  Treten 
aber  Complicationen  hinzu  durch  Ausbreitung 
über  den  Uterus  hinaus  (exsudative  para- 
metritische,  thrombophlebitische  Processe, 
Peritonitis),  dann  ist  meist  keine  Hülfe  mehr, 
möglich.  Neuerdings  wird  die  Prognose  für 
die  puerperale  Uterusgangrän  (Metritis  disse- 
cans) günstiger  (27,5  Proc.  Mortalität  bei 
Beckmann)  hingestellt. 

Behandlung:  Diese  deckt  sich  im  Wesent- 
lichen mit  der  der  acuten  Endometritis  puer- 
peralis  (siehe  diese).  Voran  steht  die  Pro- 
phylaxe bei  der  Geburt,  zu  Beginn  der  Er- 
krankung die  von  selbst  durch  das  Wochen- 
bett gebotene  Bettruhe,  entzündungs-  und 
schmerzlindernde  Mittel,  Eisblase,  Alkohol, 
Fieberdiät.  Antifebrilia,  besonders  Phenace- 
tin  und  Chinin,  vorsichtig  gegeben,  möchte 
ich  nicht  entbehren.  Bezüglich  der  localen 
Behandlung  der  Gebärmutter  sind  die  An- 
sichten geteilt.  Wenn  auch  intrauterine 
Spülungen  nach  dem  Resultat  bacteriologischer 
Untersuchungen  die  Keime  in  der  Uterushöhle 
nicht  zum  Verschwinden  bringen  und  eben- 
sowenig deren  rasches  Eindringen  in  die  Uterus- 
randung verhindern  können,   so  lehrt  die  Er- 


fahrung doch,  dass  es  zweckmässig  ist,  so  früh 
wie  möglich  eine  intrauterine,  leicht  desinfi- 
cirende  Irrigation  (1  Proc.  Lysol,  3  Proc.  Bor- 
säure, 1  Proc.  Thymol)  mit  einem  doppel- 
läufigen Katheter  zu  machen  unter  Controlle 
des  Auges  und  der  von  aussen  auf  das  Ab- 
domen aufgelegten  Hand,  und  sie  innerhalb 
24  Stunden  noch  einmal  zu  wiederholen; 
hierbei  werden  natürlich  vorher  etwa  retinirte 
faulige  Massen  entfernt.  Bei  den  putriden 
Formen  post  abortum  habe  ich  von  intra- 
uterinen Spülungen  mit  Aqua  chlorata  (Aq. 
chlorat.,  aq.  destill.  ää),  sowie  nachfolgender 
Jodoformgazetamponade  schöne  Erfolge  ge- 
sehen. Schon  die  rein  mechanische  Wirkung 
der  Spülungen  auf  die  coccenhaltigen  Secrete 
ist  gewiss  nicht  ohne  Bedeutung. 

Neuerdings  ist  als  radicalstes  Mittel  die 
Exstirpation  bezw.  Amputation  des  inficirten 
puerperalen  Uterus  vorgeschlagen  und  ausge- 
führt worden.  Zwei  von  Schultze  und 
S  i  p  p  e  1  mittelst  Porro  operirte  Fälle  genasen. 
Die  Indicationsstellung  ist  aber  ausserordent- 
lich schwierig.  Fehling  will  die  vaginale 
Totalexstirpation  dem  abdominalen  Vorgehen 
vorziehen.  Prochownik  betont  besonders 
den  Werth  von  regelmässig  und  systematisch 
angelegten  Blutculturen  für  die  Indications- 
stellung; von  fünf  von  ihm  Operirten  sind 
drei  genesen.  Auf  welchem  Wege  man  auch 
vorgehen  mag,  man  wird  mit  der  Radical- 
operation  bei  septischen  Infectionen  leicht  zu 
spät  kommen,  bei  putriden  Erkrankungen  die 
Indication  besonders  sorgfältig  erwägen  müssen, 
um  nicht  unnöthig  zu  operiren. 

Die  chronische  Metritis. 

Aetiologie:  Die  chronische  Metritis  ent- 
wickelt sich  entweder,  wie  oben  beschrieben,  aus 
einer  acuten,  oder  aber  sie  ist  nicht  entzünd- 
licher Natur,  entstehtvon  vornherein  schleichend 
und  chronisch,  indem  in  Folge  von  Zuständen, 
welche  zu  wiederholten  Congestionen  nach 
dem  Uterus  oder  Circulationsstörungen  in 
ihm  führen,  eine  dauernde  Vergrösserung  des 
Uterus  bestehen  bleibt.  Diese  Zustände  sind 
Störungen  im  normalen  Verlauf  der  Menses, 
Lageveränderung,  Knickungen  und  Tumoren 
des  Uterus,  von  letzteren  insbesondere  Myome 
und  Carcinome,  Ovarial-  oder  Tubenerkrank- 
ungen, Perimetritis,  onanistische  Reizungen, 
Coitus  reservatus.  Auch  hartnäckige  Ob- 
stipation, Lebererkrankungen  und  Milztumoren, 
incompensirte  Herzfehler,  endlich  auch  Ver- 
giftungen und  allgemeine  Infectionskrank- 
heiten  können  die  Ursache  für  die  Circulations- 
störung  im  Uterus  abgeben.  Eine  Hauptrolle 
spielt  aber  die  mangelhafte  Rückbildung  des 
puerperalen  Uterus,  die  sog.  subinvolutio 
Uteri.  Diese  kann  sich  an  endo-,  para-  und 
perimetritische  Processe  anschliessen.  Es 
braucht  aber  gar  keine  Entzündung  stattgehabt 
zu  haben;  allein  in  Folge  zu  frühen  Auf- 
stehens der  Wöchnerin,  Störungen  der  Nach- 
geburtsperiode, Spätblutungen,  Unterlassen  des 
Stillens  etc.  involvirt  sich  der  Uterus  schlecht, 
d.  h.  er  bleibt  dauernd  gross  und  massig. 
Rasch  hintereinander  folgende  Schwanger- 
schaften und  Aborte,  welche  dem  Uterus 
jeweils  zur  normalen  Involution  keine  Zeit 
lassen,  ebenso  wie  Aborte  an  sich,  besonders 
wenn    sie    nicht    glatt   verlaufen    oder   nicht 
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Bachgemäss  behandelt  sind,  stellen  deshalb 
auch  ein  grosses  Contingent  der  „chronisch- 
metritischen"  Uteri.  Damit  stimmt,  dass  die 
grosse  .Mehrzahl  der  hieran  erkrankten  Frauen 
geboren  oder  abortirt  haben. 

Anatomie:  Makroskopisch  ist  die  Gebär- 
mutter gleichmässig  vergrössert,  bis  zur 
Grösse  einer  im  dritten  Monate  graviden, 
härter  als  normal,  die  Höhle  erweitert,  die 
Wand  verdickt.  Die  Verdickung  kann  so- 
wohl das  Corpus  (Metritis  corporis),  wie 
die  Cervix  (.Metritis  colli  i,  oder  auch  beide 
zugleich  betreffen.  Die  Verdickung  der  Portio 
vaginalis  kann,  besonders  als  Folgezustand 
von  Cervixkatarrh  beträchtliche  Grade  er- 
reichen, bis  zum  Zwei-  und  Dreifachen  ihrer 
normalen  Grösse,  so  dass  sie  ein  rüsselartiges, 
unförmlich  dickes,  meist  auch  noch  mit 
Erosionen  und  zahlreichen  schleimhaltigen 
Follikeln  besetztes  Gebilde  darstellt,  welches 
durch  gleichzeitig  bestehende  Cervixrisse 
(Ectropium)  noch  viel  unförmiger  werden 
kann.  Entzündliche  Veränderungen  des  Peri- 
tonealüberzugs  finden  wir  sehr  häufig  bei 
chronischer  Metritis.  Mikroskopisch  treffen 
wir  bald  eine  Hyperplasie  der  .Muskelelemente, 
bald  eine  solche  des  Bindegewebes;  dann 
wiederum  sind  diese  Processe  combinirt, 
chronische  Entzündung  mit  Bindegewebs- 
hypertrophie  und  Myohypertrophie,  oder  aber 
wir  finden  Hypertrophie  des  Bindegewi  bi  - 
mit  Verdrängung  und  Atrophie  der  Muscula- 
tur;  ausserdem  aber  noch  Wucherungen  und 
Verdickungen  der  Gefässwände,  pathologische 
Erweiterung  und  Klaffen  der  Lymphgefässe. 
In  den  früheren  Stadien  der  Erkrankung  sind 
die  Zellen  saftreicher,  später  schrumpft  das 
Bindegewebe,  und  hierdurch  wird  das  Gewebe 
fibrös  und  härter;  dabei  bleibt  aber  die  Ver- 
grösserung  des  Uterus  bestehen. 

Bei  Neubildungen  des  Uterus  ist  eine  gleich- 
massige  und  gleichzeitige  Hyperplasie  von 
Musculatur  und  Bindegewebe  des  Uterus  be- 
obachtet;  ebenso  auch  eine  ganz  besonders 
geprägte  1 1>  perplasie  der  einzelnen  Muskel- 
zellen (Berteisman  |. 

Symptome  und  verlauf:  „Alle  dem* weib- 
lichen Geschlecht  eigenthümlichen  krankhaften 
Empfindungen  und  Schmerzen  kommen  bei 
chronischer  Metritis  vor;  ihr  ganz  allein 
zukommende  pathognomonische,  charakteris- 
tische Symptome  giebt  es  dagegen  nicht". 
(Fritsch  |. 

Bei  erheblicher  Verdickung  <les  Uterus 
treten  durcli  die  Schwere  de-  Organs  Er- 
scheinungen    von    Unbehagen,     Druckgeffihl 

Und  Schwere  auf,  Schmerzen  beim  (Sehen  und 
Stehen,   Drängen  nach   abwärts,   Schmerzen  im 

Kreuz  und  von  da  ausstrahlend.  Die  in 
Folge  der  Starrheil  der  Wandung  verringerte 
oder-  gar  aufgehobene  Beweglichkeit  des 
Corpus  gegenüber  der  Cervix  verursacht 
Schmerzen  bei  Palpation  des  Uterus  und  bei 
Bewegung  desselben,  desgleichen  bei  Füllung 
und  Entleerung  von  Blase  und  Mastdarm. 
Es  besteht  vermehrter  Harndrang,  Obstipa- 
tion, welche  noch  durch  die  Schmerzhaftigkeil 
der  Del'äcation  gefördert  wird.  DerCoitus  isl 
schmerzhaft.  Hierbei.  Bowie  auch  sonst  schon 
bei  den  Leichtesten  Traumen  gehen  die  bei 
Metritis   colli    tneisl    bestehenden    Erosionen, 


welche  an  sich  schon  einen  oft  ganz  beträcht- 
lichen, eitrig-schleimigen  Abgang  unterhalten, 
Veranlassung  zu  Blutungen. 

Im  Vordergrund  der  Beschwerden  stehen 
die  Störungen  der  menstruellen  Blutungen,* 
sie  werden  stärker,  besonders  in  den  ersten 
Tagen,  dauern  6—8  Tage,  in  sehr  schweren 
Fällen  sogar  wochenlang,  schliesslich  über- 
haupt nicht  ganz  aussetzend  bis  zum  Eintritt 
der  nächsten  Periode,  letzteres  besonders  bei 
anteponirenden  Menses.  Die  Frauen  werden 
hierdurch  sehr  rasch  entkräftet  und  schwer 
anämisch.  Auch  postponirende Menses  kommen 
vor,  aber  dann  gewöhnlich  besonders  profus; 
ja  die  Blutungen  können  jeden  Typus  ver- 
lieren. Die  Neigung  zum  Blutaustritt  ist  so 
gross,  dass  z.  B.  Aufregungen,  ungewohnte 
Anstrengungen,  auch  ungewohnter  Alkoholge- 
nuss  genügen  können,  um  eine  Blutung  auszu- 
lösen. Im  allgemeinen  gehören  bei  der  nicht 
entzündlichen  chronischen  Metritis  erhebliche 
menstruelle  Schmerzen  nicht  zum  Krankheits- 
bilde; diese  Kranken  sind  auch  häufig  in  der 
intermenstruellen  Zeit  völlig  schmerzfrei. 
Dagegen  können  Complicatiouen  von  Seiten 
der  Ovarien  schwere  Dysmenorrhoeen,  peri- 
metritische  Veränderungen  erhebliche  Schmer- 
zen vor  und  zu  Beginn  der  Periode  auslösen. 
Die  von  diesen  Entzündungsprodukten  im 
Beckenperitoneum  ausgehenden  Beschwerden, 
die  örtlichen  und  auf  Fernwirkung  beruhenden 
Schmerzen  hören  in  schweren  Fällen  so  gut 
wie  nie  auf,  so  dass  die  Kranken  abgemagert, 
elend,  missgestimmt,  hochgradig  nervös,  wenn 
nicht  gar  schwer  hysterisch  oder  psychotisch 
werden.  Intercostalneuralgien,  Mastodynien, 
Migräne  quälen  die  Kranken,  ebenso  Magen- 
störungen der  verschiedensten  Art.  Uebelsein, 
Appetitlosigkeit  und  Erbrechen.  Auch  auf 
das  Vorkommen  des  sog.  „Intermenstrual- 
schmerzes"  (Fehling)  oder  „Mittelschmerzes", 
einer  genau  in  der  Mitte  zwischen  zwei 
Menstruationen  auftretenden  Schmerzempfind- 
ung in  den  Sexualorganen,  welche  genau  dem 
Schmerz  der  Menstruation  entspricht,  ist  von 
einer  Reihe  von  Autoren  aufmerksam  gemacht 
worden.  Die  sogen.  „Lendenmarksymptonie" 
He  gar),  Klagen,  welche  sich  auf  die  Be- 
theiligung    der    verschiedensten    Nerven    des 

Plexus   lumbalis    und    sacralis    beziehen,    also 

auch  eine  Mitbetheiligung  der  betr.  Central- 
abschnitte  des  Lendenmarks  beweisen,  treten 

besonders  bei   alten   und   schweren  Fällen   auf. 

Schwerste  und  mannigfachste  Reflexerschein- 
ungen von  Seiten  des  ( Yntralnervensystems 
können  zu  dem  Bild  der  Hysterie  und  Neu- 
rasthenie führen,  derart,  dass  die  eigentliche 
Erkrankung,  die  chronische  M.iiiti-  ganz, 
zurücktritt. 

Die  chronische  Metritis  an  sich  ist  kein 
Conccptionshiiiderniss,  häufig  tritt  sogar  auf- 
fallend leicht  und  oft  Conception  ein;  die  Frauen 
abortiren    aber    dann    sehr    leicht.      Kommt    es 

nicht  zum  Abort,  so  haben  die  Frauen,  be- 
sonders im  Beginn  der  Schwangerschaft,  viel 
Beschwerden   durch   den   Widerstand,   welchen 

das  verhärtete  Organ  der  Auflockerung  ent- 
gegensetzt; die  Nachgeburtaperiode  i-t  häufig 
gestillt,  die  Involution  des  Fterus  schlecht; 
die  puerperalen  Reductionsvorgänge  vermögen 
nicht  die  chronische  Metritis  zur  Heilung  zu 
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bringen;  sie  wird  eher  dadurch  verschlimmert 
(v.  Winckel,  Schröder,  Fehling). 

Prognose:  „Die  chronische  Metritis  ist 
unheilbar"  ( S c a n z o  n  i ).  Ganz  abgesehen  von 
dem  chronischen  Verlauf  und  den  häufigen 
Exacerbationen  während  desselben  giebt  es 
keine  Restitutio  ad  integrum,  wenn  es  auch 
in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  geeignete 
Therapie  und  strengste  Vermeidung  aller 
Schädlichkeiten  gelingt,  einen  der  Heilung 
ähnlichen  oder  gleichenden  Zustand  herbei- 
zuführen. Leider  führt  die  chronische  Metritis 
durch  die  ihr  zukommende  chronische  Hyper- 
ämie sehr  häufig  zu  einer  Hinausschiebung 
des  Termins  der  klimakterischen  Involution, 
welche  allein  erst  im  Stande  ist,  den  Kranken 
Heilung  im  wahren  Sinne  des  Worts  zu 
bringen,  allerdings  oft  erst  nach  nochmaligen 
schweren  Blutverlusten  in  der  klimakterischen 
Periode. 

Diagnose:  Die  chronische  Metritis  kann 
zu  Verwechslung  mit  Gravidität  in  den  ersten 
zwei  bis  drei  Monaten  Veranlassung  geben. 
Es  ist  darauf  zu  achten,  dass  bei  der  chro- 
nischen Metritis  der  Uterus  gleichmässig  ver- 
dickt, wenn  auch  mehr  platt  und  weniger 
dick  ist  und  nicht  elastisch;  es  fehlt  der  der 
Gravidität  eigentümliche  Consistenzwechsel, 
der  Consistenzunterschied  und  die  Asymmetrie 
der  TJterushälften,  das  He  gar 'sehe  Zeichen. 
Anamnese  und  wiederholte  Untersuchung  in 
vierwöchentlichen  Pausen  werden  die  Dia- 
gnose unterstützen. 

Interstitielle  Myome,  besonders,  wenn  sie 
nicht  über  faustgross  sind,  werden  oft  nur 
sehr  schwer  von  chronischer  Metritis  unter- 
schieden. Von  Wert  für  die  Diagnose  ist  der 
Nachweis  des  Wachsthums  des  Uterus  bei 
längerer  Beobachtung;  bei  submueösen  Myo- 
men kann  die  Austastung  des  Uterus  helfen. 
Wichtig  ist  der  Nachweis  eines,  wenn  auch 
noch  so  kleinen  subserösen  Myoms  bei  der 
bimanuellen  Untersuchung.  Die  Wand  des 
myomatösen  Uterus  ist  meist  ungleichmässig 
aufgetrieben;  oft  wird  man  auch  die  Sonde 
mit  Erfolg  zu  Hülfe  nehmen. 

Behandlung:  Von  besonderer  Wichtigkeit 
ist  die  Prophylaxe,  beruhend  in  einer  strengen 
Diätetik  der  Menstruation,  der  Ehe  und  des 
Wochenbetts. 

Die  vielen  und  häufigen  Complicationen  der 
chronischen  Metritis  machen  es  oft  notwendig, 
zunächst  von  localer  Therapie  abzusehen  und 
mit  einer  milden,  antiphlogistischen  Behand- 
lung zu  beginnen. 

Vor  Allem  ist  Schonung  und  Ruhe  nöthig, 
besonders  während  der  Periode,  Vermeidung 
von  Allem,  was  eine  Erschütterung  oder  eine 
Congestion  nach  den  Genitalien  hervorrufen 
könnte;  der  Coitus  ist  zu  verbieten.  Auf 
Regelung  des  Stuhlgang  ist  zu  achten,  wo- 
möglich, besonders  bei  hartnäckiger  Obstipation 
auf  diätetischem  Wege  unter  Vermeidung  von 
Abführmitteln. 

Local  sind  im  Beginn  immer  Blutent- 
ziehungen mittelst  Scarification  zu  ver- 
suchen, 2 —  3  Mal  in  einem  Menstruations- 
intervall. Sehr  wirksam  ist  auch  die  G 1  y  c  e  r  i  n  - 
tamponade  1 — 2  Mal  wöchentlich,  wobei  i 
dem  Glycerin  Ichthyol,  Tannin,  Bor,  Jod  etc. 
zugesetzt   werden   kann.     Auch  Jodanstriche 


der  Portio  und  Vagina  werden  empfohlen.  — 
Gegen  die  Metro rhagieen  werden  die  hämo- 
statischen  Präparate,  besonders  Hydrastis, 
meist  mit  sehr  geringem  Erfolg  angewandt. 
Viel  wirksamer  sind,  wenn  sie  ertragen  wer- 
den, die  heissen  Scheidendouchen 
(Kiwisch)  von  32—40°  R.  zweimal  täglich  im 
Liegen  auszuführen  mit  Wassermengen  von 
3  —  5  Liter.  Dabei  müssen  die  äusseren 
Genitalien  durch  Application  von  Vaseline 
oder  Oel  geschützt  werden.  Lauwarme  P  r  i  e  s  s  - 
nitz'sche  Umschläge  wirken  meist  be- 
ruhigend. Sehr  individuell  ist  der  Erfolg  von 
Sitzbädern  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Salz 
oder  Lauge,  in  der  Dauer  von  10  Minuten, 
Abends  vor  dem  Schlafengehen. 

Wenn  irgend  möglich  müssen  bestehende 
Complicationen  wie  Endometritis,  Erosion  vor- 
her beseitigt  werden.  Dies  gilt  insbesondere 
vor  Anwendung  der  bimanuellen  Massage, 
mit  welcher  die  Anhänger  derselben  gute  Er- 
folge erzielt  haben  wollen,  was  ja  theoretisch 
sehr  plausibel  ist. 

Bei  hypertrophischer  Vaginalportion,  be- 
sonders mit  Erosion,  ist  die  Portioampu- 
tation  (Martin)  indicirt.  Dabei  ist  zu  be- 
achten, dass  der  Muttermund  nicht  zu  eng 
wird  und  die  durchgeführten  Nadeln  das 
Peritoneum  des  Douglas  nicht  mitfassen; 
letzteres  verursachte  häufig  gar  nicht  zu 
beseitigende,  perimetritische  Beschwerden 
(Fritseh). 

Endlich  giebt  es  Fälle,  in  denen  alle 
genannten  therapeutischen  Maassn  ahmen  ohne 
Einfluss  auf  die  schweren  Blutungen  bleiben. 
Aus  dieser  Indication  wurde  schon  wiederholt 
die  Castration  und  die  vaginale  Total- 
exstirpation  gemacht.  Die  Indications- 
stellung  ist  aber  in  diesen  Fällen  äusserst 
schwierig,  besonders  bei  bestehenden  schweren, 
nervösen  Störungen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt 
die  Allgemeinbehandlung  und  die  symptoma- 
tische Behandlung,  die  hier  ein  selten  weites 
Feld  findet,  von  der  grössten  Bedeutung. 
Anämische  müssen  in  ersterReihe  entsprechend 
gepflegt  und  ernährt  werden,  unter  Zuhülfe- 
nahme  von  Stomachicis  und  Eisenpräparaten. 
Eine  vernünftige,  vom  Arzt  bis  in  die  kleinsten 
Details  genau  vorgeschriebene  Lebensweise  ist 
bei  den  Patienten  sehr  oft  unbedingt  nöthig. 
In  schweren  Fällen  muss  deshalb  die  ganze 
Behandlung  von  vorneherein  in  die  Form  einer 
regelrechten  „Cur"  gekleidet  werden.  _  Sind 
dann  die  localen  Beschwerden  so  weit  als 
möglich  beseitigt,  so  werden  die  Frauen  mit 
grossem  Nutzen  in  die  bekannten  Stahl-, 
Moor-  und  Soolbäder  geschickt;  ich  nenne 
beispielsweise  Elster,  Franzensbad,  Kreuznach, 
Manenbad,  Tölz.  Auch  in  schweren  Fällen 
gelingt  es  Frauen,  die  in  der  Lage  sind,  der- 
artige Curen  jahrelang  zu  gebrauchen  und 
sich  in  der  Zwischenzeit  absolut  zu  schonen, 
ihren  Ernährungs-  und  Gesundheitszustand  zu 
einem  ganz  leidlichen  zu  gestalten. 

(Aus  der  Litteratur  sei  auf  die  klassische 
Bearbeitung  der  chronischen  Metritis  in 
Fritseh,  Lageveränderungen  und  Entzünd- 
ungen der  Gebärmutter,  Stuttgart  18S5,  ver- 
wiesen.) 

Sondheimer. 


Metritis  dissecans  —  Milch. 
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Metritis  dissecans  s.  Putrescentia  uteri. 
Metrophlebitis  puerperalis  s.  Wochenbett- 
fieber, specielles. 
Metrorrhagie,       Gebärmutterblutungen. 

(Allgemeines.)  Metrorrhagie  bedeutet  im 
Gegensatz  zu  Menorrhagie  eine  jede  Blutung 
aus  der  Gebärmutter,  die  nicht  an  den  men- 
struellen Typus  gebunden  ist,  aber  unabhängig 
davon  eintritt  und  verläuft.  Die  zwei  Begriffe 
gehen  sehr  oft  in  einander  über,  weil  die 
meisten  Blutungen  aus  der  Gebärmutter  durch 
die  menstruelle  Congestion  beeinfhisst  werden, 
selbst  wenn  sie  ursächlich  nicht  damit  in  Zu- 
sammenhang stehen. 

Die  Blutungen,  die  bei  Endometritiden,  j 
Lageveränderungen      (Retrodeviation, 
Prolaps),  Adnexaffectionen   auftreten,  zei- 
gen   gewöhnlich     einen    ausgesprochen    men-  j 
struellen  Typus,   wenn  sie  auch  bisweilen  so 
unregelmässig,  stark  und  langdauernd  werden 
können,  dass  dieser  nach  und  nach  verwischt 
wird.    Dasselbe    gilt   von    den    Gebärmutter-  ! 
blutungen,  die  im  Anschluss  an  Herz-,  Nie- 
ren- und  Leber-Krankheiten  sammt  ein- 
zelnen    Infectionskrankheiten    getroffen 
werden. 

Wirkliehe  Metrorrhagien  entstehen  vor-  j 
nehmlieh  bei  Geschwulstbildungen  in  der  Ge-  i 
bärmutter,  besonders  Myom  und  Cancer. 

Zwar  zeigen  sich  aueh  bei  Myoma  uteri 
die  Blutungen  in  den  meisten  Fällen  als  Me- 
norrhagien, namentlich  bei  subperitonealem 
oder  intramuralem  Sitz  der  Geschwülste;  doch 
können  sie  oft  sehr  langdauernd  werden  und 
allmählich  so  unregelmässig  eintreten,  dass  ein 
bestimmter  menstrueller  Typus  nielit  mehr  er- 
kannt werden  kann.  Bei  den  submueösen 
Myomen  dagegen,  besonders  den  polypösen 
Knoten,  nehmen  die  Blutungen  mehr  und 
mehr  den  Charakter  reiner  Metrorrhagien  an: 
sie  treten  vollständig  unregelmässig  auf,  oft 
zwischen  zwei  Menstruationsterminen,  stoss- 
weisse  und  oft  von  grosser  Gewaltsamkeit. 

Beim  Portio-cancroid  und  dem  Cervix- 
carcinom  zeigen  die  Blutungen  einen  voll- 
ständig atypischen  Charakter,  weil  sie  ja  durch 
den  ulcerativen  Vorgang  an  der  Oberfläche 
des  Cancerknotens  und  die  Abstossung  nekro- 
tischer Fetzen  hervorgerufen  werden.  Charak- 
teristisch für  diese  Blutungen  ist  es,  dass  sie 
im  Anschluss  an  einem  Trauma  (coitus,  Ein- 
führung der  Irrigatorspritze)  auftreten  können. 
Beim  Corpus-carcinom  sind  die  Blutungen 
gewöhnlich    auch    vollständig    unregelmässig ; 

doch  kann  sich  natürlich  hier,  wenn  die  Pa- 
tienten noch  in  dem  menstruirenden  Alter 
sind,  auch  die  menstruelle  Congestion  geltend 
machen.  —  Die  Blutungen  heim  Cancer  sind 
in  der  Kegel  ideht  sehr  heftig,  aber  dafür 
lange  dauernd.  Das  Blut  ist  oft  mit.  abge- 
Btossenen  Cancerpartikeln  und  purulentem 
Secrete   aus   der  nlcerirten  Fläche   gemischt, 

in   den   späteren   Stadien   Stinkend. 

Metrorrhagien  als  Folge  TOD  SarCOma 
uteri,  tu  he  rc  u  1  ose  n  oder  Inet  i  sehen  (  Ic- 

schwüren  können  vorkommen;  diese  Krank- 
heiten gehören  aber  zu  den  Seltenheiten. 

Im  K  l  i  m ac t eri u m  trifft  man  bisweilen 
Blutungen  v<in  einer  vollständig  unregelmäa- 
sigen  Art,  mit  kürzeren  oder  längeren  Zwischen- 
zeiten, oft    von   grosser   Heftigkeit.      Hier  wird 


man  ja  in  der  Regel  irgend  eine  locale  Ur- 
sache (careinom,  myom)  finden;  es  sind  aber 
aueh  Fälle  beschrieben,  wo  eine  solche  nicht 
nachzuweisen  war  und  wo  die  Metrorrhagie 
wohl  als  in  einem  pathologischen  Zustand  der 
uterinen  Gefässe  ( Atheromatose)  begründet  auf- 
gefasst  werden  musste. 

Die  Metrorrhagien,  die  nach  einem  Abort 
oder  einer  rechtzeitigen  Geburt  auftreten, 
werden  in  der  Regel  durch  Retention  von 
Placenta-  oder  Eihaut-Resten  hervorgerufen. 
In  seltenen  Fällen  sind  sie  von  grosser  Heftig- 
keit und  hören  nach  der  Ausräumung  des  Uterus 
nicht  auf;  man  hat  dann  seine  Untersuchung 
zu  richten  auf  die  Gegenwart  einer  destru- 
irenden  Neuhildung  der  Eihäute  (De- 
eiduoma  malignum,  Syncytioma  malig  - 
num,  Chorioepithelioma  u.  a.  Namen  . 
Diese  Neubildungen  entstehen  besonders  häufig 
nach  der  Ausstossung  einer  Blasenmole,  häufig 
auch  nach  einem  gewöhnlichen  Abort,  selten 
nach  einer  rechtzeitigen  Geburt. 

Bei   der    Extrauterin-Gravidität    sieht 
man  nicht  selten  unregelmässige  Gebärmutter- 
blutungen, die  oft  sehr  langwierig,  selten  aber 
I  von  grosser  Stärke  sind.     Sie  treten  gewöhn- 
lich   erst  auf,    nachdem  eine  Ruptur,   Tuben- 
i  abort   oder   auf  andere  Weise  der  Fruchttod 
eingetreten  ist.    Früher  oder  später  wird  mit 
i  der  Blutung  eine  deeidua  uterina  ausgestossen. 
Die    Behandlung    der    Metrorrhagie 
muss   selbstverständlich   so  weit  möglich  eine 
causale  sein  und  hat  sich  deshalb  nach  einer 
genauen   Diagnose    des   zu  Grunde  liegenden 
pathologischen  Zustaudes  zu  richten. 

Von      symptomatischen     Mitteln      sind 
erstens  zu  nennen  die  bekannten  auf  die  Ge- 
bärmutter   so    zu    sagen   speeifisch  wirkenden 
Medicamente:      Seeale      und      Hydrastis. 
■  Ferner :     H  e  i  s  s  w  a  s  s  e  r  -  I  n  j  e  c  t  i  o  n  e  n  , 
vaginale  und  intrauterine,  vaginale  oder  uterine 
Tamponade,  C  au  t  e  r  i  sation  oder  Aus- 
I  schabung  der  blutenden  Fläche.        Semb. 
Metrotome  B.  Erweiterung. 
Migräne  s.  Neuralgien    in    der    Schwanger- 
schaft. 
Mikulicz  sehe  Drainage  s.  Koeliotomie. 
Milch,    das    normale  Secret  der  Brustdrüse, 
ist    nach    völliger  Ausbildung    eine    undurch- 
sichtige,    weiss",     mitunter     leicht    bläuliche 
Flüssigkeit  von  schwach  süsslichcni  ( ieschmack. 
alkalischer  Reaetion  und  ca.  1030  speeifischem 
Gewicht,     Unter  dem  Mikroskop  präsentirt  sie 
sich    als    eine    Emulsion.     In    einer    klaren 
Flüssigkeit,  dem  Milchplasma,  schwimmen 
dicht  gedrängt  eine  Unzahl  Fetttröpfchen  von 
i  0,001 — 0,0025  mm  Durchmesser,  die  von  Leeu- 

wenhock   i.  J.   Kill    entdeckten  Milch-  oder 

Butterkügelchen.    Sie  sind  Leichter  als  das 

Milchplasma  und  setzen  sich  daher  beim  Stehen 
der  Milch  an  deren  Oberfläche  als  Kahm  ab. 
Daneben     tindet     mau   sehr  vereinzelt   Drüsen- 

zellen,  Fragmente  und  Keine  derselben,  weisse 
Blutkörperchen,  Faserstoffgerinnsel  und  Co- 
LoBtrumkörperchen    (s.  unten),   die    aber  bei 

stillenden  Frauen  in  der  Kegel  nach  den 
eisten  acht    Tauen   verschwunden  sind. 

Die  Fei  I  e  der  Milchkügelchen  sind  die  I  i 

glvceride  der  l'alinitin-,  Stearin-,  <  »elsänre  und 

zum   geringen   Theil    der  Myristin-,    Caprin-, 
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Capryl-,  Capron-  und  Buttersäure.  Auch 
Spuren  von  Ameisensäure  und  Cholestearin 
sind  darin  enthalten. 

Das  Milchplasma  enthält  neben  Wasser 
Eiweissstoffe,  vor  Allem  Gas  ein,  daneben 
Serumalbumin  und  Nuelein  und  eine 
Spur  diastatischen  Fermentes.  E.  Pfeifer 
erkennt  nur  einen  Eiweisskörper  in  der  Milch, 
das  Casein,  an.  Dies  würde  erklären,  warum 
die  Milch  beim  Kochen  nicht  gerinnt.  Die 
verschiedenen  Varianten  des  Milcheiweisses 
will  er  nur  als  Modifikationen  desselben  Ei- 
weisskörpers,  bedingt  durch  die  verschiedenen 
Reagentien,  aufgefasst  wissen.  —  Ferner  ent- 
hält das  Milchplasma  Milchzucker  und 
als  Salze  Chlorkalium,  Chlornatrium,  phos- 
phorsaure  Alkalien,  Calcium-  und  Magnesium- 
sulphat,  kohlensaures  Alkali,  Spuren  von 
Eisen,  Fluormetallen  und  Kieselerde.  100 
Theile  Milch  enthalten  nach  Bau  mm  und 
Illner  im  Durchschnitt: 

Wasser      87,738 

Eiweiss       2,033 

Fett  3,600 

Zucker         6,402 

Salze  0,227. 

Eine  haptogene  Membran,  d.  h.  eine 
Eiweisshülle  um  die  einzelnen  Milchkügelchen 
wird  neuerdings  geleugnet  (Kehrer,  Hei- 
denhain). Es  soll  allein  die  colloide  Be- 
schaffenheit des  gelösten  Caseins  bewirken, 
dass  die  Fettkügclchen  nicht  zusammenfiiessen. 
Erst  durch  energisches  Schlagen  der  Milch 
erfolgt  Ausscheidung  des  Milchfettes  in  grös- 
seren Brocken  und  Klumpen  als  Butter. 

Das  Casein  der  Milch  ist  an  Calcium- 
phosphat  gebunden  und  hierdurch  in  Lösurjg 
erhalten.  Entzieht  man  ihm  durch  wenige 
Tropfen  einer  0,1  proc.  Salzsäure-  oder  2  proc. 
Essigsäurelösung  das  Calciumphosphat,  so  ge- 
rinnt es  (E.  Pfeiffer).  Die  spontane  Gerin- 
nung der  Milch,  namentlich  im  Warmen,  er- 
folgt dadurch,  dass  der  bacillus  acidi  lactici 
den  Milchzucker  in  Milchsäure  überführt. 
Diese  entzieht  dem  Casein  das  Calciumphos- 
phat und  bringt  es  so  zur  Gerinnung.  Das 
geronnene  Casein  scheidet  sich  unter  Ein- 
schluss  der  nicht  abgerahmten  Milchkügelchen 
als  Käsekuchen  (placenta  lactis)  von  der 
Molke  (serum  lactis).  Diese  besteht  aus 
Wasser,  etwas  Seruinalbumin,  Milchsäure, 
Milchzucker  und  den  Milchsalzen  (s.  o.).  Im 
Gegensatz  zu  dieser  sauren  Molke  erhält 
man  süsse  Molke,  wenn  man  der  Milch  Lab 
zusetzt.  Dieses  Ferment  spaltet  das  Milch- 
eiweiss  in  den  niederfallenden  Käse  und  spär- 
liches, leicht  lösliches  Molkeneiweiss;  es  ist 
die  Hauptursache  der  Milchgerinnung  im 
Magen.  Die  Frauenmilch  gerinnt  dabei  im 
Gegensatz  zu  Thiermilch  in  feinen  Flocken, 
die  sich  bei  Ueberschuss  von  Magensaft  wie- 
der lösen. 

Die  Milch  ist  ein  vollkommenes  Nahrungs- 
mittel, in  dem  alle  zur  Erhaltung  des  Körpers 
nöthigen  Stoffe  zweckmässig  gemischt  sind. 

Die  Bildung  der  Milch  geschieht  in  und 
durch  die  Epithelzellen  der  Milchdrüsenacini. 
Die  sonst  flachen  Zellen  vergrössern  sich  und 
nehmen  Cylinderform  an.  Im  Zellleibe  treten 
Fetttröpfchen  auf,  die  Kerne  vermehren  sich 
und  schliesslich  stösst  sich  das  ganze  in  deu 


acinus  ragende  Zellende  ab.  Diese  Zellfrag- 
mente  lösen  sich  in  dem  Milchserum,  das 
ebenfalls  von  den  Drüsen  abgesondert  wird 
und  geben  mit  diesem  zusammen  als  Milch- 
plasma das  Emulgens  für  die  frei  gewordenen 
Fetttröpfchen  ab.  Die  stehen  gebliebenen 
Reste  der  Drüsenzellen  regeneriren  sich. 

Die  Milchbildung  beginnt  schon  mit  der 
Entwicklung  derBrustdrüsen  in  der  Schwanger- 
schaft. Jedoch  wird  hier,  wie  noch  in  den 
ersten  3  Tagen  des  Wochenbettes,  eine  un- 
fertige Milch,  das  Colostrum,  secernirt. 
Dieses  ist  eine  trübwässerige  Flüssigkeit, 
durchzogen  von  weissen  bis  citronengelben 
Streifen.  Mikroskopisch  unterscheidet  es  sich 
von  fertiger  Milch  dadurch,  dass  die  Fett- 
tröpfchen nicht  gleichmässig  emulgirt  sind. 
Sie  sind  von  sehr  ungleicher  Grösse  und 
hängen  traubig  an  einander.  Ausserdem  sieht 
man  zahlreiche  sogen.  Colostrumkörper- 
chen;  das  sind  dichte  Conglomerate  kleinster 
Fetttröpfchen.  Sie  gleichen  verfetteten  Epi- 
thelien  und  sind  wohl  auch  als  solche  aufzu- 
fassen. Chemisch  unterscheidet  sich  Colostrum 
von  fertiger  Milch  durch  niedrigen  Casein-  und 
hohen  Serumalbumingehalt.  Daher  gerinnt  es 
beim  Kocheu.  Im  Ganzen  ist  Colostrum 
eiweissreicher  und  daher  auch  specifisch 
schwerer  als  die  ausgebildete  Milch.  Spätestens 
vom  4.  Wochenbettstage  an  gerinnt  die  Milch 
stillender  Frauen  nicht  mehr.  —  Das  Colostrum 
wird  nur  in  geringer  Quantität  secernirt.  Mit 
dem  Uebergang  des  Colostrums  zu  fertiger 
Milch  nimmt  die  Secretion  der  Drüse  erheb- 
lich zu.  Vom  3.  Wochenbettstage  an  wird  die 
Brust  gross,  voll  und  häufig  stark  gespannt. 
Einzelne,  besonders  stark  gefüllte  Drüsenlobuli 
treten  mitunter  als  Höcker  —  sog.  Milchknoten 
—  hervor.  Die  Drüsenschwellung  setzt  sich  oft 
bis  in  die  Achselhöhle  fort  und  ist  nicht  selten 
ausserordentlich  schmerzhaft.  Ob  dieser  Zu- 
stand der  Mi  Ich  Stauung  eine  erhöhte 
Körpertemperatur,  ein  Milchfieber  bedingt, 
ist  zum  mindesten  sehr  zweifelhaft  (s.  Milch- 
fieber). Jedenfalls  können  höhere  Tempe- 
raturen niemals  auf  die  physiologische 
Milchsecretion  bezogen  werden.  —  Der  con- 
gestive    Zustand    geht    bei    Stillenden     nach 

1  —  2  Tagen,  bei  Nichtstillenden  etwas  später 
vorüber,  indem  bei  Ersteren  eine  reichlichere 
Milrhentleerung  durch  kräftigeres  Trinken  des 
Kindes  und  durch  spontanen  Abfluss  statt- 
findet, bei  Letzteren  durch  allmähliches  Ver- 
siegen der  Milchsecretion.  Hierbei  macht  die 
Milch  in  ihrer  morphologischen,  physikalischen 
und  chemischen  Beschaffenheit  denselben 
Gang  rückwärts,  den  sie  bei  ihrer  Entwick- 
lung genommen  hat,  d.  h.  sie  nimmt  beim 
Versiegen  wieder  alle  Eigenschaften  des  Co- 
lostrums an. 

Die  Entleerung  der  Milch  erfolgt  durch 

2  Momente:  Erstens  rein  mechanisch  durch 
das  Saugen  des  Kindes,  wobei  gleichzeitig  die 
Warze  sich  erigirt  und  dadurch  die  gefüllten 
Sinus  der  Ausführungsgänge  ausgepresst 
werden;  zweitens  durch  plötzlich  gesteigerten 
Secretionsdruck,  indem  reflectorisch  durch  den 
Saugact  die  Acini  zu  abundanter  Absonderung 
angeregt  werden.  Wenige  Augenblicke  nach 
dem  Anlegen  empfindet  das  die  Frau  als 
einen  ziehenden  Schmerz  in  der  Brust;  man 
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sagt,  „die  Milch  schiesst  ein".  Zieht  man 
dabei  dem  Säugling  die  Warze  aus  dem 
Mund,  so  sieht  man  die  Milch  im  Strahl  her- 
vorspritzen. Dasselbe  geschieht  häufig  gleich- 
zeitig an  der  anderen,  nicht  in  Anspruch  ge- 
nommenen Brust  und  auch  zu  Zeiten,  wenn 
das  Kind  nicht  trinkt,  z.  B.  nach  längerer 
Trinkpause  oder  beim  blossen  Gedanken  der 
Frau  an  das  Stillen. 

Menge  der  M  ilchproduction  und 
deren  Veränderlichkeit:  Die  Menge  der  er- 
zeugten Milch  nimmt  entsprechend  dem  ge- 
steigerten Nahrungsbedürl'niss  des  Kindes 
etwa  bis  zum  8.  Monat  zu,  um  dann  allmäh- 
lich wieder  abzunehmen.  Pro  24  Stunden 
werden  normaler  Weise  geliefert  von  ca.  l/2 
Liter  in  der  ersten  Woche  bis  ca.  D/4  Liter 
im  zweiten  halben  Jahr.  Die  Lactation  hält 
bei  der  Frau  bis  etwa  zu  1  Jahr  hin  an.  Ab- 
weichungen sind  aber  häufig.  Individuelle 
Veranlagung  und  Rassenunterschiede  bedingen 
ort  eine  viel  längere  oder  kürzere  Lactations- 
periode.  Ueberreichlichen  Vorrath  an  Milch, 
so  dass  sie  trotz  guten  Trinkens  des  Kindes 
spontan  abfließet,  nennt  man  Pol ygalactie. 
Hält  der  Milchfluss  fortwährend,  auch  nach 
dem  Absetzen  des  Kindes  an,  so  spricht  man 
von  Galaetorrhoe  (s.  diese).  —  Wir  haben 
ferner  schon  erwähnt,  dass  das  Saugen  ein 
kräftiger  Anreiz  für  eine  gesteigerte  .Milch- 
absonderung ist;  daher  die  reichlichere  Ab- 
sonderung bei  regelmässigem  Trinken  des 
Kindes.  Deshalb  producirt  die  entleerte  Brust 
auch  mehr  Milch  als  die  theilweise  oder  ganz 
gefüllte  und  versiegt  dieselbe  bei  Nicht- 
stillenden. —  Von  grösster  Bedeutung  ist 
natürlich  die  Entwicklung  der  Brustdrüse. 
Kleine  Drüsen  geben  gewöhnlich  (nicht  immer) 
wenig  Milch.  Absoluter  Milchmangel  —  Aga- 
lactie  —  ist  bei  Wöchnerinnen  nicht  beob- 
achtet. Da  gewöhnlich  die  beiden  Brüste 
nicht  gleich  entwickelt  sind,  ist  meist  auch 
ihre  Ergiebigkeit  verschieden.  Es  ist  ferner 
verständlich,  warum  schwache,  zarte,  sehr 
junge  oder  schon  in  höherem  Alter  stehende 
Frauen  oft  ungenügende  Milchmengen  ab- 
si  indem.  Daher  findet  man  auch  nach 
schwächenden  Einflüssen  Blutungen,  Hungern, 
Erkrankungen,  namentlich  nach  fieberhaften, 
sowie  im  Gefolge  von  Entzündungen  der  Brust- 
drüse meist  eine  Abnahme  der  Secretion. 
Fettleibige  Personen  erzeugen  häufig  zu  wenig 
Milch,  offenbar  wegen  der  damit  einhergehen- 
den mangelhaften  Entwicklung  des  Drüsen- 
körpers. Umgekehrt  ist  die  Drüse  solcher 
Frauen,  die  schon  gestillt  haben,  in  Folge 
eben  dieser  Thätigkeit  oft  besser  entwickelt 
als  im  Krstwochcnbette.  Ferner  hat  man 
auch  nach  Frühgeburten,  Geburten  todter 
Kinder  und  nach  heftigen  Gemüthsall'eeien 
die  Milchmenge  unter  die  Norm  sinken  sehen 
in  Folge  geringeren  oder  herabgesetzten  vaso- 
motorischen   Druckes    in    der    Drüse.     Auf 

letzteren    Umstand    dürfte    am     ehesten    das 

vorübergehende  Schwinden  der  Milch  bei  neu 

angetretenen  Aminen  zurück  zu  führen  sein. 
Die  Menstruation  bleibt  In  den  meisten 
Fällen  ohne  Einfluss  auf  die  Milchmenge  (Til  t). 
Innerliche  Verabreichung  von  Jodkalium 
schränkt  die  Müchproduction  ein. 
Milchtreibende  Medicamente  giebl  es  nicht. 


von  1,41  bis  3,50 

1,42    „  5,25 

5,04    „  7,76 

0,1(3    „  0,36 


Ebenso  wenig  vermag  irgend  eine  besondere 
Ernährungsweise,  weder  reichliche  Eiweisskost 
noch  sehr  reichliche  Flüssigkeitsbeigabe  zur 
Nahrung  der  Stillenden,  die  Milehmenge  zu 
steigern.  Dagegen  kann  die  Milchmenge,  wie 
durch  knappe  Ernährung  verringert,  so  durch 
reichliche  Nahrungszufuhr  erhöht  werden. 
Letzteres  hat  aber  seine  Grenze,  indem  sich 
sattessende  Frauen    ein  Milchquantum  erzeu- 

1  gen,  das  durch  überreichliehe  Ernährung  nicht 
mehr  nennenswerth  zu  steigern   ist  (Baumm 

I  und  Hin  er). 

Veränderlichkeit  der  Qualität  der 
Milch.  Abgesehen  von  dem  Unterschiede 
zwischen  Colostrum  und  fertiger  Milch  ist 
auch  letztere  keineswegs  von  constanter  Zu- 
sammensetzung. Die  neuesten  und  ausführ- 
lichsten Untersuchungen  hierüber  haben 
Baumm  und  Illner  ausgeführt  und  Folgen- 
des gefunden:  Sowohl  bei  ein  und  derselben 
Frau  finden  sieh  temporäre  Schwankungen, 
als  auch  beim  Vergleich  der  Milch  verschie- 
dener Frauen,  und  zwar  zeigt  die  Milch 
zweier  (gesunder)  Ammen  im  Durchschnitt 
keine  so  grossen  Differenzen  als  die  Milch 
jeder  einzelnen  von  ihnen  zu  verschiedenen 
Zeiten.  Die  Milchwerthe  schwanken: 
bei  verschiedenen  Frauen  bei  derselben  Frau 
Ei  weiss  von  1,72  bis  2,42 
Fett  „    2,60   „   4,68 

Zucker      „    5,68   „    7,75 
Asche        „    0,18  „   0.28 

Selbst  die  beiden  Brüste  liefern  verschie- 
dene Milch  und  die  aus  derselben  Brust  zuletzt 
entleerte  Milch  ist  reicher  an  festen  Bestand- 
teilen als  die  zuerst  entleerte.  —  Die  Unter- 
suchungen der  genannten  Forscher  haben 
weiter     ergeben:     Das     Lebensalter     der 

:  Stillenden  zeigt  keinen  Einfluss  auf  die  Zu- 
bezw.  Abnahme  irgend  eines  Milchbestand- 
theiles.  Das  Eiweiss  nimmt  in  den  ersten  10 
Wochenbettstagen  deutlieh  ab  und  bleibt 
dann  annähernd  constant.  Der  Fettgehalt 
schwankt  an  verschiedenen  Tagen  nicht  un- 
bedeutend, ohne  dass  eine  Gesetzmässigkeit 
dabei  zu  erkennen  wäre.  Der  Zucker  zeigt 
eine  geringe  Zunahme  in  den  ersten  Wochen- 
bettstagen. Die  Aschenbestandtheile  bleiben 
annähernd  constant.  Die  Milch  Mehr- 
gebärender ist  ärmer  an  festen  Bestand- 
teilen als  diejenige  Erstgebärender.  Der 
Unterschied  ist  aber  gering  und  nicht  so  gross 
wie  er  gelegentlich  bei  ein  und  derselben 
Person  vorkommt.  Die  Constitution  der 
Frauen  zeigt  keinen  erkennbaren  Einfluss  auf 
die  Milchbeschaffenheit 

Um  den  Einfluss  der  Ernährung  auf  die 
Milchzusammensetzung   zu    ermitteln,    haben 

die     genannten     Autoren      l'ütterungs\  ersuche 

bei  Ammen  angestellt  und  gefunden:  Reich- 
liche Nahrungszufuhr  macht  die  .Milch  fett- 
reicher. Ebenso  vermehrt  forcirte  Eiweiss- 
zufuhr  das  Milchfett.  Dasselbe  vermag  auch 
reichliche  Fettverabreichung  vielleicht  zu 
bewirken.  Kohlehydrate  bleiben  ohne  Ein- 
fluss auf  die  Milchzusammensetzung.  Reich- 
liche Flüssigkeitszufuhr  ändert  nur  insofern 
die  Milchqualität,  als  damit  gleichzeitig  eine 
intensivere  Ernährung  und  in  folge  dessen 
Steigerung  des  Milchfettes  eintritt  Das 
Wasser   in   der  Nahrung  an  Bich  bleibt  ohne 
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Belang.  Saure  lind  stark  gesalzene  Speisen, 
sowie  Gemüse  sind  ohne  Einfluss  auf  die  Zu- 
sammensetzung der  Milch.  —  Krankheiten 
der  Stillenden  bedingen  eine  geringe  Zunahme 
der  festen  Bestandteile.  —  Auch  die  Men- 
struation und  Gemüthsaffecte  vermögen 
nicht  nennenswertli  die  Beschaffenheit  der 
Milch  zu  ändern.  Zusammengefasst:  Die 
Beschaffenheit  der  Milch  kann  durch  ver- 
schiedene Umstände  Veränderungen  erfahren. 
Diese  betreffen  hauptsächlich  nur  den  Fett- 
gehalt, halten  sich  aber  innerhalb  physiolo- 
gischer Grenzen,  d.  h,  es  wird  unter  den  ver- 
schiedensten Umständen  der  Regel  nach 
eine  dem  Säugling  bekömmliche  Milch  pro- 
ducirt. 

Uebergang  *  fremder  Stoffe  in  die 
Milch:  Verschiedene  Stoffe,  die  von  der 
Stillenden  eingenommen  werden,  gehen  in  die 
Milch  über.  Die  Untersuchungen  hierüber 
sind  noch  lückenhaft.  Nachgewiesen  ist  der 
Uebergang  von  Farbstoffen  und  ätherischen 
Oelen  (Anis,  Wermuth,  Knoblauch,  Thymian), 
ferner  vieler  Arzueistoffe,  z.  B.  Salicylsäure, 
Jodkalium,  Jodoform,  Arsenik,  Quecksilber, 
Blei,  Wismuth,  Antimon,  Zink,  Eisen,  Atropin, 
Chloral.  Wahrscheinlich  gehen  alle  Narcotica 
in  die  Milch  über,  aber  bei  massigen  Gaben 
in  so  geringer  Menge,  dass  der  Säugling 
keinen  Schaden  davon  hat.  Dasselbe  gilt 
vom  Alkohol.  Schliesslich  ist  zu  erwähnen, 
dass  man  auch  in  frisch  entleerter  Milch  sehr 
oft  Staphylococcen,  selbst  Streptococcen 
findet.  Sie  stammen  offenbar  aus  den  Aus- 
führungsgängen und  der  Haut  der  Warzen. 
Ein  Schaden  erwächst  dem  Kinde  daraus 
nicht.  Das  syphilitische  Gift  geht  nicht  in 
die  Milch  über,  dagegen  soll  es  dasjenige  der 
Malaria  thun.  Tuberkelbacillen  sind  in  der 
Menschenmilch  bisher  nicht  gefunden. 

Untersuchung  der  Frauenmilch.  Nach 
obigen  Ausführungen  hat  zunächst  die  Unter- 
suchung der  Mi  Ich  menge  zu  gelten.  Letz- 
tere nach  der  Fülle  der  Brüste  oder  nach  dem 
Strahl  zu  beurtheilen,  den  man  durch  Druck 
auf  die  Drüse  erzeugen  kann,  ist  trügerisch. 
Viel  besser  ist  es  schon,  das  Aussehen  des 
gestillten  Kindes  zu  berücksichtigen.  Um 
aber  die  in  den  Brüsten  enthaltene  Milch- 
menge direct  zu  messen,  melkt  man  die  Brust 
mit  der  Milchpumpe  (s.  diese)  oder  besser 
durch  Streichen  mit  den  Fingern  aus.  Noch 
besser  ist  es,  diese  Manipulation  auf  den  in 
den  Brüsten  verbliebenen  Best  nach  dem  An- 
legen des  Kindes  zu  beschränken  und  die  vom 
Kinde  aufgenommene  Menge  durch  Wägen 
desselben  vor  und  nach  dem  Trinken  zu  be- 
stimmen. Je  nach  dem  Alter  des  zu  nähren- 
den Kindes  müssen  pro  Mahlzeit  nach  2  stün- 
diger Pause  50 — 200  g  Milch  geliefert  werden. 

Die  Untersuchung  der  einzelnen  Milch- 
bestandt heile  wird  nach  dem  oben  Ge- 
sagten selten  und  dann  nur  bezüglich  des 
Fettes  auszuführen  sein.  Das  specifische  Ge- 
wicht wird  mit  kleinen  Aräometern  bestimmt. 
Hohes  specifisches  Gewicht  spricht  im  Allge- 
meinen für  einen  geringen  Fettgehalt  und 
umgekehrt.  Unter  dem  Mikroskop  muss  die 
Milch  im  Wesentlichen  nur  dichtgedrängte, 
gleichmässig  kleine  Fettkügelchen  zeigen. 
Nach    24  stündigem     Stehen    der    Milch    im 


Reagensglas  darf  die  abgeschiedene  Rahm- 
menge nicht  unter  den  10.  Theil  des  Milch- 
volumens herabgehen.  Zur  quantitativen  Be- 
stimmung des  Fettgehaltes  genügt  für  die 
Praxis  das  Lactobutyrometer.  Für  genauere 
Milchanalysen  sei  auf  E.  Pfeiffer  „Die 
Analyse  der  Milch"  verwiesen.  Baumm. 

Milcbabsondernng,  Fehler  der.  Ursachen 
und  Wesen  der  fehlerhaften  Milchabsonderung 
sind  bisher  noch  sehr  wenig  bekannt.  Es 
liegt  dies  daran,  dass  wir  die  Physiologie  der 
Milchbereitung,  die  physiologischen  Schwank- 
ungen und  ihre  Grenzen  noch  zu  wenig  kennen ; 
ausserdem  ist  Frauenmilch,  besonders  in  der 
Privatpraxis,  sehr  schwer  in  genügender  Menge 
zur  Untersuchung  zu  gewinnen,  und  nur  aus 
der  24  stündigen  Gesammtmilch  lässt  sich  ein 
Urtheil  bilden,  da  bekanntlich  die  Milch  an 
demselben  Tage,  ja  während  des  Stillens  oder 
Abmelkens,  verschiedenartig  zusammengesetzt 
ist.  Ausserdem  müssen  sehr  viel  nebensäch- 
lich erscheinende  und  doch  wichtige  Punkte 
berücksichtigt  werden,  so  Individualität,  Er- 
nährungszustand und  Ernährungsbedingungen, 
Alter,  Thätigkeit,  Dauer  des  Stillens,  Ver- 
dauungsstörungen, Nerveneinflüsse  etc. 

Wenn   trotzdem   eine  Eintheilung  gemacht 
wird,  so  hat  sie  nach  unsern  heutigen  Kennt- 
nissen nur  einen  relativen  Werth. 
I.  Sekretion  der  Brustdrüse  ausserhalb 
von  Schwangerschaft  und  Wochenbett. 

Fast  regelmässig  schwellen  die  Brüste  der 
Neugeborenen,  Knaben  wie  Mädchen,  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Geburt  an,  bisweilen 
bis  zu  Wallnussgrösse,  und  entleeren  auf 
Druck  einige  Tropfen  oder  im  Strahle  die 
sog.  „Hexenmilch",  wirkliche  Milch  mit 
Colostrumkörperchen.  Diese  Ausscheidung 
verschwindet  wieder  in  den  nächsten  Tagen 
oder  Wochen  ohne  jede  Behandlung,  doch  ist 
ihre  Dauer  bis  zu  75  Wochen  beobachtet  wor- 
den. Eine  Therapie  ist  unnöthig,  vor  Allem 
sollen  die  Brüste  nicht  eingerieben  oder  aus- 
gedrückt werden,  da  hiernach  häufig  Mastitis 
entsteht. 

In  seltenen  Fällen  schwellen  beim  Eintritt 
der  Pubertät  die  Brüste  an  und  sondern  Milch 
ab;  auch  bei  Männer  ist  dies  beobachtet. 

Unter  dem  Einfluss  der  Periode,  von  ent- 
zündlichen Erkrankungen  und  Geschwülsten 
des  Uterus  und  seiner  Adnexe,  von  Ge- 
schwülsten des  Netzes  und  der  Mamma  (auch 
die  gesunde  Brust  kann  Milch  entleeren),  her- 
vorgerufen durch  psychische  Einwirkung 
(Furcht  vor  Schwangerschaft,  Hoffnung  auf 
Schwangerschaft,  Grossesse  nerveuse,  Hysterie), 
im  Klimakterium  kommt  es  zuweilen  zur  Se- 
kretion der  Brustdrüse,  ja  es  kann  zu  ganz 
profuser  Milchabsonderung  kommen. 

Auch  äussere  Reize,  wie  häufiges  Saugen  an 
den  Warzen,  können  die  Brüste  zur  Thätigkeit 
anregen.  Ebenso  kann  hierdurch  im  Anschluss 
an  das  Wochenbett  die  Milchabsonderung  un- 
gewöhnlich lange  erhalten  bleiben,  bis  zu 
5  Jahren  ist  sie  beobachtet. 

Bisweilen  kommt  es  zu  abnormen  Ausschei- 
dungen aus  den  Brüsten.  Landau  beobachtete 
bei  einer  31  jähr.  Frau  in  vierwöchentlichen 
Intervallen  Blutaustritt,  und  eine  46 jähr.  Frau 
entleerte  Blut  mit  Milch  untermischt. 

Eine    eigentliche  Therapie    erfordern   diese 
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Zustände  nicht,  da  sie  wieder  von  selber 
schwinden,  besonders  wenn  die  Ursache  be- 
seitigt ist.  Anderenfalls  würde  die  Behandlung 
mit  derjenigen  der  Polygalaktie  und  Galaktor- 
rhoe  (s.  diese)  zusammenfallen. 

II.  Quantitative  Veränderungen. 
Agalaktie,  I«  priv.,  yä).a  Milch)  das  voll- 
kommene Ausbleiben  der  Milchbildung  ist 
enorm  selten.  Meist  versteht  man  darunter 
auch,  dass  die  Milch  überhaupt  nur  spärlich 
bereitet  wird,  oder  dass  die  anfänglich  normale 
Secretion  rasch  wieder  verschwindet.  Die 
Aetiologie  ist  bisher  noch  nicht  klar  gestellt. 
Angeborene  Hypoplasie  (Kleinheit  der  Drüse 
oder  Ueberwiegen  des  Bindegewebes  über  das 
Drüsengewebe),  erworbene  Atrophie  (z.  B. 
durch  Mastitis  neonatorum  oder  Entzündung 
in  einem  früheren  Wochenbette),  mangelhafte 
Blutzufuhr  zur  Brustdrüse,  schlechter  Er- 
nährungszustand, Anämie,  Hysterie  werden 
als  Ursachen  angesehen.  Es  scheint  auch 
eine  Inactivitätsatrophie  (z.  B.  bei  alten  Erst- 

febärenden)  zu  geben.  Zuweilen,  besonders 
ei  lokalen  Ursachen  (z.  B.  überstandene 
Mastitis)  besteht  die  Agalaktie  nur  einseitig. 
Erwähnenswerth  ist,  dass  der  Milchmangel 
öfters  gerade  bei  gut  genährten  Personen  auf- 
tritt, und  dass  manches  Mal  die  kleinsten 
Brüste  sich  am  besten  zum  Stillen  eignen. 

Die  Diagnose  wird  auf  Agalaktie  gestellt, 
wenn  sich  aus  der  Brust  auf  Druck  oder  durch 
Ansaugen  sehr  wenig  oder  gar  keine  Milch 
entleeren  lässt.  Ist  der  Mangel  nicht  hoch- 
gradig, so  entscheiden  nur  das  Befinden  und  j 
die  Gewichtszunahme  des  Kindes.  Wird  das 
Neugeborene  nicht  satt,  so  schreit  es  viel,  hat 
selten  und  spärlichen  Stuhlgang  und  nimmt  j 
an  Gewicht  ab. 

Vorübergehende  Agalaktie  findet  man  in 
den  ersten  Tagen  bei  fast  allen  Wöchnerinnen,  ; 
besonders  bei  Erstgebärenden.  Doch  handelt' 
es  sich  hier  häufig  nicht  um  einen  wirklichen 
Milchmangel,  sondern  Kind  und  Mutter  sind 
zum  Stillgeschäft  noch  zu  ungeschickt,  die 
Hebammen  und  Pflegerinnen  sind  zu  bequem, 
um  zu  helfen,  und  auch  von  den  Aerzten  wird 
es  vielfach  versäumt,  die  richtige  Anleitung 
zu  gehen   und   sellvr   Hand   anzulegen.     Daher 

Kommt  es,  dass  die  Wöchnerin  oft  nach  diesen 
ersten  vergeblichen  Versuchen  das  Stillen  auf- 
giebt,  weil  sie,  wie  die  Hebamme  sagt,  nicht 
!  Hilch  hat. 
Schliesslich  kann  die  Milch  für  das  Kind 
reichlich  vorhanden  sein,  aber  die  Production 

feschieht  auf  Kosten  der  Gesundheit  der 
lutter.  Es  treten  bei  ihr  Rückenschmerzen, 
Appetitmangel,  Empfindlichkeit  und  Auftrei- 
bung 'les  Leibes,  Verdauungsstörungen,  Kopf- 
schmerzen,   Schwindel    und    sonstige    nervös- 

anämische  Symptome  auf. 

Polygala  ktie.  Hypergalaktie,  über- 
reichliche Milchabsonderung:  Nach 
Kehrer   unterscheiden   wir  den  renectorisch 

angeregten  „Saugfluss",   der  beim  Anlegen  des 

Kindes   auch   an   der  anderen  Brust  auftritt, 

von  dem  ebenfalls  ziemlich  häutigen  „spon- 
tanen .Milchlliiss",  welcher  meist  2  3  Stunden 
nach  dem  Letzten  Anlegen,  besonders  wenn  die 
Frauen  an  ihr  Kind  und  an  das  Stilleu  denken, 
auftritt.    Bisweilen  wird  der  Letztere  dauernd, 

sodass  grosse   .Mengen    Milch    verloren    gehen; 


Hier  sprechen  wir  von  Polygalaktie.  Dabei 
wird  oft  schliesslich  das  Kind  von  dem  Beste 
der  Milch  nicht  mehr  satt. 

Meist  hört  diese  überreichliche  Milchab- 
sonderung auf,  wenn  das  Kind  abgesetzt  wird, 
oder  wenn  die  Menses  wieder  eintreten. 

Bleibt  der  Milchfluss  auch  nach  dem  Ent- 
wöhnen bestehen,  und  verändert  die  Milch 
ihre  Qualität,  wird  sie  wässerig,  so  sprechen 
wir  von  Galaktorrhoe  (yä/.cc  Milch,  Qtu>  ich 
fliesse.) 

Die  Ursache  für  diese  fehlerhafte  Milchab- 
sonderung ist  noch  nicht  aufgeklärt.  Nach 
Leube  handelt  es  sich  um  mangelhafte  Func- 
tion der  Warzenmusculatur,  nach  v.  Her  ff  um 
mangelhafte  Function  der  Schliessmusculatur 
der  Drüse  und  erhöhte  Reflexerregbarkeit  der 
in  den  Milchgängen  endigenden  Nervenfasern, 
van  Tussenbroek  nimmt  an,  dass,  während 
gewöhnlich  bei  der  Milchsekretion  die  Zelle 
nicht  zu  Grunde  geht,  dies  bei  Galaktorrhoe 
geschehe.  Wieder  andere  führen  die  Erkrank- 
ung auf  abnorme  Innervation  der  Drüsenge- 
fässe  zurück.  Bisweilen  findet  man  sie  ver- 
eint mit  Mastitis  auftreten  und  mit  deren 
Heilung  verschwinden,  sodass  hier  wohl  der 
Reiz  der  Entzündung  und  die  vermehrte  Blut- 
zufuhr auch  zur  gesunden  Brust  ätiologisch 
bedeutungsvoll  ist. 

Wir  finden  die  Krankheit  bei  elenden 
schwächlichen  Frauen,  aber  auch  bei  kräftigen, 
gut  genährten.  Sie  kann  noch  Jahre  lang 
nach  dem  Entwöhnen  des  Kindes  bestehen, 
auch  bei  Frauen,  die  nie  gestillt  haben,  bei 
Schwangeren  und  Jungfrauen  auftreten.  Die 
Brüste  sind  dabei  bald  gespannt  und  druck- 
empfindlich, bald  welk  und  schlaft'.  Selten  ist 
das  Leiden  nur  auf  eine  Brust  beschränkt. 
Durch  den  hochgradigen  Milchverlust  —  bis 
zu  7  Liter  täglich  sind  beobachtet  —  tritt  ein 
starkes  Eczem  in  der  näheren  und  weiteren 
Umgebung  auf;  die  Frauen  kommen  sehr 
herunter,  magern  ab,  es  treten  Verdauungs- 
störungen, Stuhlverstopfung,  Kopfschmerzen, 
Muskelseh  wache,  Herzklopfen  ,  Beklemmung, 
Ohnmächten,  kurz  schwere  anämische  und 
nervöse,  häufig  der  Hysterie  und  Neurasthenie 
ähnliche  Störungen  auf  (Tabes  lactcai.  Ja  es 
sollen  Amaurose,  Psychosen  und  Tuberculose 
im  Anschluss  daran  beobachtet  sein.  Von 
Seiten  der  Genitalien  findet  man  ziemlich 
häidig  Menorrhagien. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  dem  oben 
Gesagten. 

Therapie:    Ebenso    wie    über    das    \\ '. 
der    Fehler    in    der    Milchmenge    sind    Unsere 

Kenntnisse   betreffs   der  Therapie   noch  sehr 

unsicher,  und  wir  sind  immer  noch  auf  Ver- 
suche angewiesen.     Die  zahlreich  empfohlenen 

Galaktagoga  und  Antigalaktagoga  haben  sich 
nicht  bewahrt.  Nur  die  Somatose  hat  auch 
nach  meinen  Erfahrungen  einen  entschiedenen, 
milchbefördernden  EHnfluss,  ob  allerdings 
immer,  ist  eine  andere  Präge. 

Beruhl  die  Agalaktie  auf  anatomische 
Regelwidrigkeiten  der  Brüste,  so  tsl  eine  Be- 
handlung aussichtslos.  Sandeil  es  sich  um 
allgemeine  Ursachen,  bo  ist  das  Grundleiden 
zu  behandeln.    Zunächsl  muss  die  Ernährung 

gehoben    werden.      I  >ies     i s~ t     -ehr    schwel',     da 

bekanntlich  ofl   bei  guten  Ammen  nach  Dar- 
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reichung  besserer  Kost  die  Milch  versiegt. 
Man  kann  eben  nur  versuchen,  durch  Dar- 
reichung allmählich  grösserer  Mengen  von 
Erweiss,  Fett  und  Kohlehydraten  den  Er- 
nährungszustand zu  bessern;  eventuell  wird 
man  durch  Darreichung  von  Salzsäure,  Pepton, 
Magnesia  usta  oder  Hatr.  bicarbon.  die  Ver- 
dauung anregen.  Die  Darreichung  von  grossen 
Flüssigkeitsmengen, besonders  Milch  oder  einem 
leichten   malzreichen   Bier   ist   zuweilen    von 

futem  Erfolge.  Wichtig  ist  die  Regelung  des 
tuhlganges,  Aufenthalt  in  frischer  Luft  und 
massige  Bewegung,  wodurch  Respiration,  Cir- 
culation  und  Verdauung  befördert  werden. 
Von  einzelnen  wird  schwache  Faradisation 
der  Brüste  zweimal  täglich  bis  zur  Dauer  von 
lU  Stunde  empfohlen,  von  anderen  Massage 
der  Mammae,  centrifugal  von  der  Warze  aus- 
gehend, ein-  oder  mehrmals  täglich.  Wichtig 
ist  schliesslich  ein  regelmässiges  Anlegen  des 
Kindes.  Prophylaktisch  sorge  man  schon  in 
der  Schwangerschaft  für  Hebung  der  Ernährung 
und  Verdauung  und  belehre  über  die  Vortheile 
des  Stillens;  dann  wird  manche  Agalaktie,  die 
nur  in  der  Einbildung  der  Frau  und  der 
Hebamme  bestand,  schwinden,  besonders  wenn 
der  Arzt  dann  selber  in  den  ersten  Tagen  mit 
angreift. 

Die  Polygalaktie  erfordert  eine  sorgfältige 
Regelung  des  Stillgeschäftes,  eventuell  muss 
das  Kind  abgesetzt  werden ;  die  Kost  soll 
namentlich  hinsichtlich  der  Flüssigkeitsmengen 
eingeschränkt  werden,  leichte  Abführmittel 
sind  angezeigt.  Daneben  sind  die  Brüste  durch 
breite  Binden  oder  breit  zusammengelegte 
Tücher  hoch  zu  binden.  Auch  das  Elektrisiren 
der  Brüste  und  Warzen  ist  eines  Versuches 
werth.  Kalium  jodatum,  Agaricus  albus,  Atro- 
pin,  Cocain,  Antipyrin  und  Bromkali,  welche 
von  Einigen  empfohlen  wurden,  sind  werthlos. 
Weit  schwieriger  zu  behaudeln  ist  die  eigent- 
liche Galaktorrhoe.  Hier  ist  zunächst  die  für 
Polygalaktie  beschriebene  Therapie  anzu- 
wenden und  unter  allen  Umständen  das  Kind 
zu  entwöhnen.  Der  Allgemeinzustand  wird 
durch  roborirende  Kost,  Eisen-,  Arsen-  und 
Chinapräparate  gehoben.  In  einzelnen  Fällen 
hilft  Faradisation  der  Warze  und  Behandlung 
der  Brust  mit  dem  constanten  Strom.  Gute 
Dienste  leistet  ein  Druckverband,  jedoch  nur, 
wenn  er  gut  angelegt  ist  bei  hochgebundenen 
Brüsten,  und  wenn  er,  nachdem  er  sich  ge- 
lockert hat,  sofort  wieder  erneuert  wird.  Man 
nimmt  hierzu  am  besten  Heftpflasterstreifen 
(Schwarz),  welche  man  nach  gründlichem 
Reinigen  und  Abtrocknen  der  Brust  elliptisch 
um  dieselbe  anlegt,  an  der  Warze  beginnend, 
dachziegelig  bis  zur  Basis;  zuletzt  wird  die 
Warze  selbst  überspannt.  Von  anderer  Seite 
wird  ein  Gypsverband  mit  Freibleiben  der 
Warze  empfohlen,  doch  besteht  hier  der  Nach- 
theil, dass  der  Verband,  welcher  sehr  leicht 
locker  wird,  schwieriger  wieder  zu  erneuern 
ist.  Wichtig  ist  es,  das  Eczem,  welches  bei 
der  Durchnässung  mit  Milch  etwa  entstanden 
ist,  energisch  zu  behandeln,  ebenso  eine  etwaige 
Mastitis  zu  beseitigen,  da  derartige  Reize  die 
Hypersecretion  im  Gange  halten  können.  Hier 
sind  Reinigungsbäder  am  Platze,  die  Mastitis 
muss  incidirt  und  das  Eczem  nach  den  hierfür 
gültigen  Vorschriften  behandelt  werden.  Guten 


Erfolg  sah  ich  von  der  Aufpinselung  des  Tiiiol. 
liquid,  auf  das  Eczem;  mit  seiner  Heilung 
schwand  die  Galaktorrhoe.  In  verzweifelten 
Fällen  von  Galaktorrhoe  ist  sogar  die  Ampu- 
tatio  raammae  gemacht  worden. 

III.  Qualitative  Veränderungen. 
|  Es  ist  ausserordentlich  schwer,  der  Frauen- 
i  milch  anzusehen,  ob  sie  der  Qualität  nach 
tauglich  ist.  Die  chemische  Analyse  giebt 
bisher  keinen  Aufschluss;  doch  ist  es  immer- 
hin möglich,  dass  sich  diese  Unsicherheit  noch 
später  verliert.  So  ist  jetzt  nachgewiesen,  dass 
sich  das  Casein  der  Kuhmilch  von  dem  der 
Frauenmilch  unterscheidet,  dass  sich  jedoch 
bisweilen  diese  Unterschiede  derart  verwischen, 
dass  sich  das  Frauencasein  bei  der  künstlichen 
Verdauung  wie  Kuhcasein  verhält,  d.  h.  ein 
dickliches  käsig  weisses  Gerinnsel  bildet.  Mi- 
kroskopisch finden  wir  nur,  dass  die  Milch 
um  so  besser  ist,  je  gleichmässiger  die  Milch- 
kügelchen  ihrer  Grösse  nach  sind,  und  je 
dichter  sie  an  einander  gereiht  sind.  Das 
Auftreten  von  Colostrum  in  der  fertigen  Milch 
wird  als  ein  Rückbildungszeichen  angesehen 
und  wird  vielleicht  den  Erfolg  des  Stillens 
beeinträchtigen.  Ausschlaggebend  ist  bis  jetzt 
die  Bestimmung  der  Gewichtszunahme,  der 
Stuhlgang  und  das  sonstige  Befinden  des 
Kindes.  Ist  Menge  und  Nährwerth  der  Milch 
herabgesetzt,  so  wird  das  Kind  nicht  satt, 
schreit  viel  und  hat  selten  und  spärlich  Stuhl. 
Bisweilen  ist  auch  nur  der  Geschmack  ent- 
scheidend. Es  giebt  Brüste,  welche  eine  salzige, 
bittere  oder  ranzige  Milch  entleeren  und  des- 
halb von  den  Neugeborenen  verweigert  werden. 
Das  Uebel  kann  auch  auf  eine  Brust  be- 
schränkt sein. 

Bei  einigen  Krankheiten  wurden  vereinzelt 
Veränderungen  in  der  Zusammensetzung  ge- 
funden. Bei  Tubereulose  soll  der  Fettgehalt 
erhöht  sein,  bei  Albuminurie  der  Eiweissgehalt 
erheblich,  der  Zuckergehalt  in  geringem  Grade 
herabgesetzt  sein.  Bei  schwerer  Anämie, 
hohem  Fieber  und  Durchfällen  wird  weniger 
Milch  producirt,  sie  ist  arm  an  festen  Be- 
standteilen; bei  Anämie  soll  zugleich  die 
Fett-  und  Zuckerausseheidung,  bei  Fieber  nur 
die  des  Fettes  vermindert  sein.  Die  Milch 
Syphilitischer  fand  man  ärmer  an  festen  Be- 
standtheilen,  Fett  und  Zucker,  der  Eiweiss- 
gehalt schwankte.  Durch  Eintritt  der  Men- 
struation glaubten  Einzelne  die  Nahrbestand- 
theile  vermehrt,  die  Milchmenge  verringert, 
andere  fanden  überhaupt  keine  Veränderung. 
Bisweilen  sieht  man,  dass  die  Kinder  in  diesen 
Tagen  an  Verdauungsstörungen  leiden,  grünen 
Stuhl  haben  und  unruhig  sind.  Vielleicht  sind 
in  diesem  Fall  leichte  Verdauungs-  oder  Assi- 
milationsstörungen der  Mutter  schuld.  Auch 
sehr  heftige  Gemütsbewegungen  sollen  von 
hemmendem  oder  förderndem  Einfluss  auf  die 
Menge  und  Zusammensetzung  der  Milch  sein; 
hier  beobachtet  man  ebenfalls  hier  und  da, 
dass  die  Kinder  unruhig  werden  und  schlecht 
verdauen.  Beim  Eintritt  von  neuer  Schwanger- 
schaft während  des  Stillens  geben  Einzelne 
an,  dass  die  Kinder  weniger  an  Gewicht  zu- 
nahmen als  bisher,  ohne  dass  Veränderungen 
der  Milch  zu  konstatiren  waren. 

Im  Allgemeinen  muss  man  nach  dem  heutigen 
Stande  unserer  Kenntnisse  sagen,  dass  bisher 
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die  Untersuchungen  zu  gering  au  Zahl  und 
zu  widersprechend  sind,  und  dass  die  gefundenen 

Schwankungen  in  der  Zusammensetzung  der 
Milch  sich  innerhalb  der  physiologischen 
Grenzen  halten,  d.h.  es  treten  keine  grösseren 

Differenzen  auf  wie  bei  einer  gesunden  Wöch- 
nerin im  Lauf  des  Tages  und  der  ganzen 
Stillgeschäftes. 

Hieraus  ergiebt  sich  auch  das  Verhalten 
des  Arztes.  Gedeiht  das  Kind,  d.  h.  nimmt 
es  an  Gewicht  zu,  schläft  es  in  den  Pausen 
zwischen  dem  Trinken,  und  ist  seine  Verdau- 
ung in  Ordnung,  so  ist  die  Milch  für  das 
Kind  geeignet,  und  es  kann  selbst  bei  Krank- 
heiten der  Mutter,  Menstruation  und  Gravi- 
dität weiter  an  der  Brust  trinken.  Contra- 
indicirt  ist  dies  nur  bei  Epilepsie,  Geistes- 
krankheiten, Tuberculose  und  frischer  Lues; 
im  Interesse  der  Mutter  wird  es  in  seltenen 
Fällen  bei  schwerer  Anämie,  fieberhaften 
Krankheiten  und  Nephritis  zu  verbieten  sein. 

Es  ist  nachgewiesen,  dass  beim  Stillen  eine 
Reihe  von  Arzneimitteln  von  Mutter  auf  Kind 
übergehen,  doch  birgt  dies  bei  den  gebräuch- 
lichen Dosen  keine  Gefahr  für  das  Kind 
in  sich. 

Die  Frage,  ob  Bacterien  von  der  Mutter  in 
die  Milch  übergehen,  scheint  jetzt  nach 
Untersuchungen  vonBasch  undWeleminsky 
dahin  gelöst  zu  sein,  dass  die  Keime  nur  als 
mechanische  Beimengung  in  Folge  von  Hä- 
morrhagien  oder  sonstigen  Localerkrankungen 
in  den  Brüsten  auftreten. 

Die  Mikroorganismen,  welche  man  bei  fast 
allen  Wöchnerinnen  in  der  Milch  findet,  sind 
von  der  Warze  aus  eingewandert.  Es  sind  dies 
hauptsächlich  Staphylococcen,  meist  der 
Staph.  albus,  seltener  der  aureus,  sie  schaden 
dem  Kinde  nichts. 

Betreffs  des  Ueberganges  von  Toxinen  aus 
dem  mütterlichen  Blute  in  die  Milch  und 
dadurch  bedingter  Schädigung  des  Kindes  ist 
bis  jetzt  noch  nichts  bekannt,  was  wohl  daran 
liegt,  dass  meist  schon  vorher  die  Milchsecretion 
aufhört  oder  das  Kind  abgesetzt  wird. 

Nachgewiesen  ist,  dass  auch  die  Schutz- 
körper, welche  sich  im  mütterlichen  Organis- 
mus befinden,  durch  die  Milch  auf*  das  Kind 
übergehen. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  patho- 
logische Schwankungen  der  Milch  ihrer  Qua- 
lität nach  nicht  als  sicher  vorkommend  zu 
betrachten  sind.  Deshalb  ist  auch  im  Allge- 
meinen eine  Therapie  unmöglich.  Durch 
Alkohol  soll  (l<r  Fettgehalt,  durch  Salieyl  der 
Gehalt  an  Zucker,  nach  anderen  der  aii  Fett, 

durch  Mehlspeisen  die  Zucker-  und  Fettaus- 
scheidung vermehr!  werden.  Ob  dies  wirklich 
in  dem  Maasse  geschieht,  dass  es  von  Einfluss 
auf  das  Kind  isi,  bleibt  noch  fraglich.  Neuer- 
dings ist  von  Wlnternitz  bei  der  Ziege  der 
unmittelbare  Uebergang  von  zugeführten 
Nahrungsfetten    in    die   Milch    nachgewiesen, 

den    Menschen   noch   nicht 
Wir  sind   deshalb,    wie   bei 

Veränderungen,    auf  Ver- 
Das  Wichtigste  bleibl  für 
die  Milch  in  der  nöthigen 
-t.  köstlin. 

Milchauffanggläscr.  Um  die  abfliessende 
Milch    bei    dem    physiologischen   Milchflusse 
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doch    ist    dies    für 
bestätigt  worden, 
den   quantitativen 

suche  angewiesen. 
uns  bis  jetzt,   dass 
Menge  vorhanden 


oder  bei  Galaktorrhoe  aufzufangen,  hat  man 
flachgewölbte  runde  Glasgefässe  construirt, 
deren  Basis  in  der  Mitte  ein  Loch  für  die 
ausfliessende  Milch  besitzen.  Am  Bande  be- 
findet sich  eine  Abflussvorrichtung.  Das  Tragen 
dieser  Gläser  empfiehlt  sich  im  Allgemeinen 
nicht,  da  durch  eieren  Druck  erst  recht  Milch 
herausgepresst  wird.  Immerhin  sind  sie  in 
Fällen  von  Galaktorrhoe,  um  die  Kranken  vor 
Durchnässung  zu  bewahren,  nicht  zu  entbehren. 
Bei  gehöriger  Reinigung  und  Vorsicht  könnte 
die  angesammelte  Milch  zur  Ernährung  des 
Kiudes  benutzt  werden.  v.  H. 

Milchbrust,  Milchcyste,  Milchgeschwulst 
s.  Brustdrüsenentzündungen. 

Milcheinschnss  s.  Milch. 

Milchfette  s.  Milch. 

Milchfieber,  Fieber,  das  durch  die  in  den 
ersten  Wochenbettstagen  auftretende  Milch- 
stauung in  den  Brüsten  entstehen  soll.  Der 
Name  stammt  aus  der  vorantiseptischen  Zeit 
und  besteht  heute  kaum  zu  recht.  Denn  man 
findet  es  durchaus  nicht  immer  bei  gespann- 
ten, selbst  sehr  prallen  und  schmerzhaften 
Brüsten,  während  andererseits  auch  bei  Wöch- 
nerinnen mit  schlaffen  Brüsten,  also  ohne 
Milchstauung  leichte  Temperatursteigerungen 
etwas  sehr  häufiges  sind.  Es  ist  auch  nicht 
bekannt,  dass  Frauen  nach  dem  Absetzen, 
wobei  meist  hochgradige  Milchstauung  ein- 
tritt, Fieber  bekommen.  Es  ist  wohl  am  na- 
türlichsten und  richtigsten,  das  sogen.  Milch- 
fieber nicht  von  einem  normalen  Körpertheil 
abzuleiten,  sondern  zuerst  an  eine  Erkrankung 
im  Bereiche  des  Genitaltractes  zu  denken. 
Hier  giebt  es  pathologische  Vorgänge  genug, 
um  das  Fieber  ohne  Zwang  als  Resorptions- 
fieber erklären  zu  können.  Baumm. 

Milchfluss  s.  Galactorrhoe. 

Milcbgerinnung  s.  Milch. 

Milchgesehwulst  s.  Galactocele,  auch  Brust- 
drüsenentzündung. 

Milchglasspiegel  s.  Untersuchung  mit  Spie- 
geln. 

Milchknoten,  MilehMgelchen  s.  Milch,  Bil- 
dung derselben. 

Milchleiste.  Eine  bei  Embryonen  jederseits 
von  der  Schulterregion  bis  zur  hinteren  Ex- 
tremitätenanlage herab  laufende  leisten  form  ige, 
aus  ectodermalen  Zellen  gebildete  Linie,  welche 
die  epitheliale  Anlage  des  ganzen  Milch- 
drüsenapparates  darstellt.  An  bestimmten 
Stellen  —  den  Milchhügeln  —  kommt  es 
zur  Entwicklung  der  Drüsen.  Unter  abnor- 
men Verhältnissen  kann  es,  dem  Verlaufe 
dieser  Leiste  entsprechend,  auch  beim  Men- 
schen zu  mehrfacher  Bildung  solcher  Hügel 
kommen  und  auf  diese  Weise  Mehrfachbildung 
von  Drüsen    und    Warzen    eintreten.     Solcher 

accessorischer,  auch  milchender  Warzen  sind 

bis    zu    acht    beobachtet    worden.     Sie   können 

bis  aut  die  Schultern,  das  Abdomen,  die  Scham- 
Lippen,  die  vordere   fläche  des  Obersehenkels 

versprengt    sein,     dl t:    Ergebnisse    der 

Anatomie  u.  Entwicklungsgeschichte.  Yll.  Bd.) 

Fischöl. 
Milclinriiparate     und     Ersatzmittel     der 
Milch.     Erstere  stellen  durch  bestimmte  Ver- 
fahren   zubereitete  Milch  dar  und  bezwecken, 
die    Mängel,    welche    der    frischen   verdünnten 

Kuhmilch  als  Säuglingsnahrung  anhaften,  zu 
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umgehen.  Letztere  ahmen  aus  animalischen 
oder  vegetabilischen  Stoffen  die  procentuale 
Zusammensetzung  der  Milch  nach  und  wollen 
eine  etwas  consistentere,  unter  Umständen 
auch  besser  verdauliche  Nahrung  bieten.  Man 
kann  folgende  Typen  unterscheiden: 

1.  Sterilisirte  Milch,  hergestellt  durch 
Anwendung  der  Siedetemperatur  unter  er- 
höhtem Druck'  oder  durch  wiederholtes  Er- 
hitzen (Pasteurisiren)  in  Flaschen.  An  der 
Oberfläche  schwimmen  Fettkügelchen,  welche 
nach  längerer  Zeit  trotz  Schütteln  sich  nicht 
wieder  vertheilen.  4 — 6  Wochen  lang  bleibt 
sie  gut,  später  findet  man  einzelne  Flaschen 
wegen  Verschlussfehlers  verdorben,  deshalb 
ist  jede  vor  Gebrauch  auf  Aussehen,  Geruch 
und  Geschmack  der  Milch  zu  prüfen.  Eine 
angebrochene  Flasche  muss  innerhalb  24  Stun- 
den aufgebraucht  werden. 

2.  Condensirte  Mich,  mit  Zusatz  von 
Zucker  auf  V4 — Vs  (Chamer)  oder  ohne  Zusatz 
von  Zucker  auf  Va— Vs  (Allgäuer,  Roinans- 
horner)  des  Volumens  eingedampfte  Milch. 
Sie  ist  zuverlässig  steril,  dickflüssig,  in  her- 
metisch verschlossenen  Büchsen  verpackt,  leicht 
in  grösserer  Menge  auf  Reisen  oder  in  ver- 
lassene Gegenden  mitzunehmen.  Vor  dem 
Gebrauche  für  Säuglinge  muss  sie  entsprechend 
verdünnt  werden. 

3.  Humanisirte  Milch,  durch  Ausfällung 
der  Hälfte  des  Eiweiss  (Gärtner'sche  Fett- 
milch) und  theilweise  Peptonisirung  derselben 
mittelst  Pankreatinzusatz  (Backhaus,  Lötflund, 
Voltmer-Lahmann)  sowie  Sterilisirung  in  Fla- 
schen der  Muttermilch  ähnlich  gemachte  Kuh- 
milch. Die  Erfolge  mit  ihr  sind  nicht  so 
gleichmässig  gute,  wie  bei  Anwendung  des 
Soxhlet'schen  Apparates. 

4.  Künstliches  Rahmgemenge  (Rahm- 
eon serve)  ergiebt  durch  Zusatz  von  Wasser 
und  Milch  eine  verdünnte  Kuhmilch  ohne 
Herabsetzung  des  Fettgehaltes.  Lahmann 
will  mit  seiner  vegetabilischen  Milch  den 
nämlichen  Zweck  erreichen.  Erfolge  unzu- 
verlässig. 

5.  Kindermehle.  Man  unterscheidet  1.  ge- 
wöhnliche feine  Weizen-,  Hafer-,  Gersten-, 
Reismehle;  aus  ihnen  bereitet  man  eine 
Schleimabkochung  viel  rascher  als  aus  den  betr. 
Körnern.  Zur  Verdünnung  der  Milch  sind 
sie  in  schwachen  Lösungen  vortheilhaft  zu 
verwenden,  als  eigentliche  Nahrung  bei 
Säuglingen  ganz  untauglich.  2.  Mehle,  in 
denen  die  Stärke  zum  Theil  dextrinisirt  ist 
(Timpe's  Kraftgries,  Auerbach's  Malzpulver, 
Kufeke's  Mehl  etc.)  3.  Mit  Milch  zubereitete 
und  zugleich  dextrinisirte  Mehle  (Nestle", 
Giffey  &  Schiele,  Faust  &  Schuster,  F.  Gerber, 
Frerichs,  Löfflund's  Nährzwieback  u.  A.).  Der 
Werth  dieser  beiden  Arten  als  Kindernahrung 
steigt  mit  dem  Grade  der  Dextrinisirung.  Sie 
können  als  Beinahrung  neben  der  Milch  oder 
als  Uebergang  zu  festeren  Speisen  vom  8. 
Monat  an,  in  vereinzelten  Fällen  vorübergehend 
auch  als  Ersatz  der  Milch  gereicht  werden, 
wenn  diese  wegen  abnormer  Zersetzungsvor- 
gänge im  Darm  oder  wegen  schlechter  Fett- 
resorption durchaus  nicht  vertragen  wird.  — 
Bei  der  Zubereitung  der  Mehle  päppelt  man 
zunächst  V2  Theelöflel  bis  1  Esslöffel,  je  nach 
dem  Alter  des  Kindes,  mit  ganz  wenig  Wasser 


an  bis  keine  Knollen  mehr  da  sind,  dann 
setzt  man  das  für  eine  Mahlzeit  berechnete 
Wasser  oder  die  Milch  oder  ein  Gemenge  von 
beiden  zu  und  kocht  unter  häufigem  Um- 
rühren 10—15  Minuten.  Meyer-Zürich. 

Milchprober.  Im  Allgemeinen  genügt  es 
die  Menge  der  Milch  festzustellen,  da  die 
Qualität  im  Ganzen  genommen  wenig  schwankt 
(s.  Milch).  Will  man  die  Milch  genauer  unter- 
suchen so  ist  der  Fettgehalt  zu  bestimmen, 
etwa  mit  dem  Marchand'schen  Lactobutyro- 
rneter.  In  der  Praxis  kommt  man  ohne 
diese  Apparate  vollkommen  aus.  v.  H. 

Milchpumpe,  Milchsauger,  Instrument  zur 
künstlichen  Entleerung  der  Milchdrüse.  Es 
besteht  aus  einem,  meist  gläsernen  Ansatz- 
stücke, das  über  die  Warze  an  den  Warzen- 
hof gesetzt  wird  und  aus  einer  Saugvorrich- 
tung. Letztere  bildet  ein  dickwandiger 
Gummiball  oder  ein  Mundstück,  an  welchem 
mit  einer  Saugpumpe  oder  mit  dem  Munde 
seitens  einer  erwachsenen  Person  gesogen 
wird.  Zur  Aufnahme  der  ausfliessenden  Much 
werden  zweckmässig  zwischen  beide  Theile 
Milchauffanggläser  eingeschaltet.      Baumm. 

Milchsalze  s.  Milch. 

Milchserum  oder  Molke  s.  Milch. 

Milchstauung  s.  Milch,  Bildung   derselben. 

Milchzucker,  C12H220ii,  nur  in  der  Milch 
vorkommend,  krystallisirt  in  Krusten  aus  der 
syrupdick  eingedampften  Molke,  ist  rechts- 
drehend +  59,3°,  von  kreidigem,  schwach 
süssem  Geschmack,  löst  sich  in  Wasser  und 
schwer  in  Alkohol.  Durch  Fermente  und 
verdünnte  mineralische  Säuren  geht  er  in 
Galactose,  C6HI206,  über,  welche  leicht  in 
alkoholische  und  Milchsäuregährung  versetzt 
werden  kann,  dagegen  ist  Milchzucker  als 
solcher  nicht  der  alkoholischen,  wohl  aber  der 
Milchsäuregährung  zugänglich.  Baumm. 

Miliaria  s.  Hauterkrankungen,  diese. 

Miliartuberculose  kommt  selten  in  der 
Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  vor. 
Meist  scheint  der  Verlauf  nicht  wesentlich 
dadurch  alterirt  zu  werden,  der  Tod  tritt  in 
der  gewöhnlichen  Zeit  ein.  Begreiflicherweise 
kann  aber  die  Diagnose  sehr  erschwert  sein. 
Die  Kinder  bleiben  gesund,  sofern  sie  lebens- 
fähig sind.  Sie  werden  spontan  oder  durch 
künstliche  Frühgeburt  oder  durch  den  Kaiser- 
schnitt in  der  Agonie  geboren.  Bemerkenswerth 
ist,  dass  sich  im  Uterus  im  Puerperium 
miliare  Tuberkel  entwickeln  können,     v.  H. 

Milzbrand  in  der  Schwangerschaft  hat 
nur  insofern  besonderes  Interesse,  als  die 
Schwangerschaft  unterbrochen  wird,  das  Kind 
durch  die  Placenta  inficirt  werden  kann  — 
placentare  Infection.  v.  H. 

Milzkrankheiten.  Von  verschiedener  Seite 
wird  eine  Congestion  der  Milz  während  der 
Menstruation  und  während  der  Schwanger- 
schaft angenommen,  doch  sind  die  mitge- 
theilten  Beobachtungen  nicht  überzeugend. 
Insbesondere  kann  ein  Schmerz  in  der  Milz- 
gegend ebenso  gut  von  einem  chronischen 
Dickdarmkatarrh  herrühren,  der  ja  so  ausser- 
ordentlich häufig  bei  Frauen  vorhanden  ist. 

Milzanschwellungen  können  in  der  Schwan- 
gerschaft und  in  der  Geburt,  selbst  im  Wochen- 
bett bersten,  —  gelegentlich  schon  durch  eine 
geringfügige  Anstrengung  oder  einen  Stoss,  ja 
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allein  unter  dem  Drucke  der  Wehenthätigkeit. 
Der  Verblutungstod  erfolgt  rasch,  doch  kann 
es  mehrere  Stunden  bis  dahin  dauern,  in 
welchem  Falle  die  Milzentfernung  zu  ver- 
suchen sein  würde. 

Ob  eine  Wandermilz  durch  die  Gestations- 
processe  bedingt  werden  kann,  inuss  ich  dahin- 
gestellt sein  lassen.  v.  H. 

Mineralmoorbäder,  Mineralwasserdanipf- 
bäder  a.  Badecuren. 

Mineralschlamm  ist  der  Niederschlag  fester 
Bestandteile  aus  dem  Wasser  der  Flüsse, 
gewisser  Seen,  des  Meeres  und  einiger  Mineral- 
quellen, besonders  der  Schwefel-  und  Koch- 
salzquellen. Der  Hauptbestandteil  besteht 
nach  Glax'  Lehrbuch  der  Balneotherapie, 
dem  ich  folge,  wesentlich  aus  Kieselsäure, 
Thonerde,  Calciumoxyd  oder  Chlornatrium, 
Eisenoxyd  nebst  Kieselpanzer  und  Kieselnadeln 
von  Diatomeen  und  Spongien.  Organische 
Substanzen  sind  oft  in  beträchtlicher  Menge 
beigemischt. 

Die  Panzer  und  die  Nadeln  der  Diatomeen 
und  Spongien  können  in  ähnlicher  Weise 
auf  die  Haut  reizend  wirken,  wie  Kochsalz- 
krystalle.  Die  Schlammbäder  weichen  in  ihrer 
Wirkung  von  heissen  Bädern  nur  insofern  ab, 
als  sie  bei  niedrigerer  Temperatur  —  34 — 35°  C. 
—  in  Folge  erhöhten  Hautreizes  die  gleiche 
Wirkung  wie  höher  temperirte  erzielen. 

Schlammeinpackungen  gestatten  die  An- 
wendung höherer  Temperaturen  und  Schlamm- 
einreibungen setzen  einen  stärkeren  Beiz. 

Schlammbäder  sind  daher  brauchbar  bei 
entzündlichen -exsudativen  Erkrankungen  des 
Genitale. 

Schwefelschlammbäder  sind  in  Pistyan, 
Szobrancy  und  im  Lukasbad  in  Budapest, 
St.  Stefano  in  Istrien  und  in  Ischl. 

Seeschlammbäder  finden  sich  an  vielen 
Stellen,  s.  auch  Badekuren.  v.  H. 

Mineralwasser-Trinkkuren  bei  Erkrank- 
ungen des  weiblichen  Genitale.  Ebenso  wie 
Badekuren  (s.  daselbst)  sind  auch  häufig 
Trinkkuren  mit  verschiedenen  Mineral- 
wässern bei  den  Erkrankungen  der  Sexual- 
organe des  Weibes  indicirt.  Am  häufigsten 
zu  dem  Zwecke,  um  auf  den  Darm  anregend 
und  die  Becretion  der  Darmschleimhaut  för- 
dernd zu  wirken  und  solchermassen  derivato- 
rischen  Einfluss  zu  üben,  eine  Entlastung  der 
Unterleibsblutgefässe  von  dem  Blutdrucke 
herbeizuführen,  die  Stauungshyperämien  im 
Uterus  und  seinen  Adnexen  zu  bekämpfen. 
Dann  um  eine  Verbesserung  der  Blutbildung 
zu  erzielen  und  Constitutionsanomalien  zu 
beseitigen,  welche  mit  dem  Sexualleiden  in 
einem  bestimmten  Connexe  stehen,  also  um 
die  anämische  oder  eblorotische  Blutbeschaffen- 
heit  zu  verbessern,  scrophulöser  Anlage  ent- 
gegen zu  wirken,  die  übermässige  Fettbildung 
zu  beseitigen.  Endlich,  um  bestehende  Ver- 
dauungsstörungen,   Dyspepsien ,    Stauungska- 

fcarrhe  dea  Magens  and  Darmes  zu  beheben, 
Störungen  in  der  Thätigkeit  der  Harnorgane 
und  andere  Complicatinncn   zu   bekämpfen. 

Dementsprechend  gelangen  vorzugsweise  die 
alkalisch- salinischen  .Mineralwässer,  die 

Kochsalzwässer,  die  Kisen  wässer,  aber 
auch  Bitterwässer,  Bchwefelwässei  und 
erdige   Mineralwässer  zur  Anwendung. 


Alkalisch-salinische  Quellen,  Glau- 
bersalzwässer zeichnen  sich  durch  einen  her- 
vorragenden Gehalt  an  schwefelsaurem  Natron 
neben  beträchtlichen  Mengen  von  kohlen- 
saurem Natron  aus;  dabei  ist  der  Kohlen- 
säurereichthum  zunächst  sehr  beträchtlich, 
zuweilen  auch  ein  wesentlicher  Eisengehalt 
vorhanden.  Die  Quellen  kommen  theils  kalt 
vor,  theils  treten  sie  mit  erhöhter  Temperatur, 
als  Thermen  zu  Tage.  Die  Hauptwirkung 
des  schwefelsauren  Patrons  besteht  in  der 
Anregung  der  Darmperistaltik,  Beförderung 
der  Defäcation  und  Verflüssigung  des  Darm- 
inhaltes, während  das  in  den  Glaubersalz- 
wässern zugleich  enthaltene  kohlensaure  Na- 
tron auf  die  anomalen  sauren  Gährungspro- 
cesse  im  Magen  verbessernd  einwirkt.  Durch 
die  kräftigen  Darmbewegungen,  welche  das 
schwefelsaure  Natron  reflectorisch  durch 
Beizung  der  Magen-  und  Darmnerven  hervor- 
ruft, wird  die  Triebkraft  des  Pfortaderblutes 
erhöht,  der  Blutstrom  durch  die  Leber  be- 
günstigt. Ueberdies  wird  dem  schwefelsauren 
Natron  noch  ein  specieller  Einfluss  auf  den 
Stoffwechsel  zugeschrieben,  welcher  in  immer 
gesteigerter  Consumption  der  im  Körper  vor- 
handenen Kohlehydrate  und  Fette  und  in  der 
Ausführung  der  Oxydationsproducte  derselben 
besteht,  so  dass  eine  Fettverminderung  im 
Organismus  eintritt. 

Der  purgirende  Effect  der  Glaubersalz- 
wässer hängt  von  der  Temperatur,  dem  Koh- 
lensäuregehalte, dem  Gehalte  an  Salzen  und 
der  Menge  des  getrunkenen  Wassers  ab. 
Kalte  Quellen  wirken  mehr  purgirend  als 
die  Thermalquellen,  kohlensäurereiche  stärker 
als  die  an  Kohlensäure  armen.  Die  starken 
kalten  Glaubersalzwässer  bewirken  gewöhnlich, 
in  der  Dosis  von  600  bis  1000  g  Wasser  ge- 
trunken, mehrere  breiige  Stuhlentleerungen, 
wobei  in  Folge  der  Kälte,  der  Kohlensäure 
und  der  Salze  des  Wassers,  auch  die  Diurese 
gesteigert  ist.  Grössere,  als  die  bezeichneten 
Gaben  von  solchen  Glaubersalzwässern  bringen 
wässerige  Stuhlentleerungen  zu  Stande,  während 
wiederum  kleinere  Dosen  des  Wassers  nicht 
abführen,  sondern  nur  die  Harnsecretion 
wesentlich  vermehren.  Die  warmen  Quellen 
dieser  Art  haben  einen  weit  geringeren  Effect 
auf  den  Darm  und  wirken  auch  nicht  be- 
deutend diuretisch.  Zu  erwähnen  wäre  noch, 
dass  den  alkalisch-salinischen  Mineralwässern 
eine  bedeutende  harnsäurelösende  Eigenschaft 
zukommt. 

Die  Glaubersalzwässer  finden  darum  ihre 
Anwendung  zu  Trinkkuren  bei  Stauungs- 
hyperämien des  Uterus  und  seiner  Adnexe, 
um  derivatorisch  auf  den  Darnikanal  zu  wirken, 
ferner  um  die  so  häutige  Begleiterscheinung 
von  Frauenkrankheiten,  die  habituelle 
Stuhlverstopfung  zu   beseitigen   und   den 

mechanischen  Druck  zu  beheben,  welchen  die 
angesammelten  Fäcalmasscn  auf  die  Sexual- 
Organe  ausüben.  Weiteres,  wenn  bei  den 
Frauen   Fettleibigkeit  vorbanden  ist,  deren 

belästigende  Symptome  gemildert  werden 
sollen.  Dann  bei  Complication  mit  chroni schein 
Magen-  und  Darmkatarrh,  mit  hyper- 
ämischen  Schwellungen  der  Leber,  Gallen- 
concrementen  und  bei  harnBaurer  Dia- 
these. 


52 


Mineralwasser-Trinkkuren. 


Zu  den  kalten  alkalisch-salinischen  Quellen 
gehören  der  Kreuzbrunnen  und  der  eisen- 
reichere Ferdinandsbrunnen  in  Marienbad, 
die  Salzquelle,  Franzensquelle  und  der  kalte 
Sprudel  in  Franzensbad,  die  Salzquelle  in 
Elster,  die  Luciusquelle  in  Tarasp,  die 
Styriaquelle  in  Rohitsch.  Die  alkalisch- 
saiinischen  Thermalquellen  sind  vorzugsweise 
durch  die  Karlsbader  Wässer  vertreten. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  Glaubersalz- 
wässer, nur  drastischer  wirken  die  Bitter- 
wässer, jene  Gruppe  von  Mineralwässern, 
welche  sich  durch  einen  sehr  hohen  Gehalt 
an  schwefelsaurem  Natron  und  schwefelsaurer 
Magnesia  auszeichnen,  neben  welchen  Salzen 
noch  kohlensaurer  Kalk,  Chlornatrium,  Chlor- 
magnesium in  hohen  Ziffern  vorkommen,  wo- 
gegen freie  Kohlensäure  nur  in  geringer  Menge 
vorhanden  ist.  Die  purgirende  Wirkung 
dieser  kalten  Quellen  beruht  auf  ihren  grossen 
Mengen  von  schwefelsaurem  Natron  und 
schwefelsaurer  Magnesia,  welche  schwer  resor- 
birbare  Salze  die  Darmperistaltik  stark  an- 
regen, die  Fäcalmassen  verflüssigen,  aber 
auch  die  Schleimhaut  intensiv  reizen.  Die 
starken  Mineralwässer  dieser  Gruppe  wirken 
schon  in  geringen  Gaben  von  80  bis  200  g 
getrunken  abführend,  bei  den  schwächeren 
Bitterwässern  sind  hierzu  250  bis  300  g  noth- 
wendig.  Auch  der  Fettumsatz  wird  durch 
die  Anregung  der  Peristaltik  beim  Gebrauche 
der  Bitterwässer  etwas,  wenn  auch  nicht  be- 
deutend, erhöht. 

Bei  dem  hohen  Salzgehalte  der  Bitterwässer 
ist  in  Folge  der  hierdurch  gesetzten  Reizung 
des  Darmes,  ein  lange  Zeit  fortgesetzter  kur- 
mässiger  Gebrauch  nicht  rathsam.  Zum  min- 
desten nicht  in  grossen  Gaben.  Die  kleinen 
Dosen  betragen,  je  nach  dem  Gehalte  an  ab- 
führenden Salzen,  80  bis  160  g  des  Tages. 
Gewöhnlich  lässt  man  Abends  oder  Morgens 
ein  Weinglas  des  Bitterwassers  nehmen  und 
dann  ein  Glas  kalten  Wassers  nachtrinken. 
So  angewendet,  bewirkt  es  täglich  ein  bis 
zwei  Mal  ausgiebige  Stuhlentleerung,  ohne 
die  Verdauung  wesentlich  zu  stören.  Grössere 
einmalige  Dosen  wendet  man  nur  in  Fällen 
an,  wo  es  sich  um  eine  rasch  zu  erzielende, 
ausgiebige  purgirende  Wirkung  handeln  soll. 
Indicirt  sind  die  Bitterwässer  in  kleinen  Gaben 
bei  Sexualerkrankungen  des  Weibes  in 
denselben  Fällen,  wie  sie  bezüglich  der  Glau- 
bersalzwässer angegeben  wurden,  besonders 
bei  venösen  Stauungen  im  Unterleibe,  bei 
habitueller  Stuhlverstopfung.  Sie  verdienen 
vor  den  kohlensäurehaltigen  kalten  Glauber- 
salzwässern und  den  alkalisch  -  salinischen 
Thermalquellen  den  Vorzug,  wenn  jegliche 
Erregung  des  Gefässsystems  vermieden  werden 
soll,  also  während  der  Gravidität  und  bei  Vor- 
handensein organischer  Herzfehler  und  Arte- 
riosclerose.  Contraindicirt  ist  die  längere  An- 
wendung von  Bitterwässern  bei  katarrhalischer 
Erkrankung  der  Magen-Darmschleimhaut,  bei 
anämischen,  in  ihrer  Ernährung  sehr  herunter- 
gekommenen Individuen. 

Kräftige  Bitterwässer  sind  die  in  Budapest 
gewonnenen,  so  das  Hunyadi  -  Janos-, 
Hunyadi  -  Laszlo-,  Franz  -  Josef bitterwasser, 
Apenta-Bitterwasser,  I  v  ä  n  d  a  in  Ungarn,  B  i  r  - 
inensdorf  in  der  Schweiz,  Püllna,    Said- 


schi tz  und  Sedlitz  in  Böhmen;  schwächere 
Wässer  (Kochsalzbitterwässer)  Alsö-Alap  in 
Ungarn,  Friedrichshaller  Wasser  und  Kis- 
sing e  r  Bitterquelle,M  ergentheim  inDeutsch- 
land. 

Die  Kochsalztrinkquellen  sind  zwar 
Mineralwässer,  welche  als  vorwiegenden  Be- 
standteil Chlornatrium  enthalten,  zu  dem 
sich  meist  geringe  Mengen  anderer  Chloride, 
wie  Chlorkalium,  Chlorcalcium,  Chlormagne- 
sium, zuweilen  auch  Chlorlithium,  Jod-  und 
Bromverbindungen,  sowie  Eisen  gesellen, 
während  von  Gasen  die  Kohlensäure  gewöhn- 
lich in  grossen  Quantitäten  vorhanden  ist. 
Die  Kocbsalzwässer  sind  theils  kalte,  theils 
Thermalquellen. 

Die  Wirkung  des  Trinkens  massiger  Gaben 
der  kohlensäurereichen  Kochsalzwässer  auf 
den  Verdaungstrakt  giebt  sich  durch  Steige- 
rung der  Secretion  kund,  der  Appetit  und  die 
verdauende  Kraft  des  Magens  werden  durch 
den  anregenden  Einfluss  der  Kohlensäure  und 
durch  die  von  der  Chlornatriumzufuhr  be- 
wirkte Förderung  der  Salzsäurebildung  und 
Steigerung  der  Magensaftabsonderung  erhöht. 
Werden  grössere  Mengen,  1  Liter  des  Koch- 
salzwassers in  mehreren  getheilten  Gaben 
getrunken,  so  erfolgt  eine  purgirende  Wir- 
kung. Dabei  wird  die  Diurese  angeregt,  der 
gesammte  Stoffwechsel  beschleunigt,  es  findet 
ein  vermehrter  Umsatz  der  stickstoffhaltigen 
Gewebselemente  und  gesteigerte  Ausscheidung, 
aber  auch  raschere  Aufnahme  der  Nahrungs- 
stoffe in  den  Kreislauf  und  beschleunigte  An- 
bildung  der  Gewebe  statt.  Je  torpider  und 
reizloser  die  Constitution  der  Kranken  ist, 
um  so  kräftigere  Einwirkung  durch  Anwen- 
dung der  kohlensäurereichen  Kalten  Kochsalz- 
wässer ist  angezeigt,  bei  anämischen  und 
chlorotischen  Individuen  werden  die  an  Eisen- 
verbindungen reichere  Kochsalzquellen  zur 
Trinkkur  bevorzugt. 

Eine  specielle  Gruppe  der  Kochsalzwässer 
zeichnet  sich  durch  bemerkenswerthen  Gehalt 
an  Jod-  und  Brom  Verbindungen  aus.  Eine 
Bedeutung  ist  diesen  Bestandtheilen  dann  zu- 
zuerkennen, wenn  die  Jod-  und  Brommengen 
nicht  nur  nach  ihrer  absoluten  Menge,  son- 
dern auch  relativ  im  Verhältnisse  zur  Summe 
der  anderen  Bestandteile  beträchtlich  er- 
scheinen. Die  in  den  Kochsalzwässern  vor- 
kommenden Jod-  und  Bromverbindungen  sind 
Jodmagnesium,  Jodcalcium,  Jodnatrium,  Brom- 
magnesium, Bromnatrium,  seltener  Bromkalium 
und  Bromcalcium.  Pharmakodynamisch kommt 
hier  die  Wirkung  dieser  Verbindungen  auf 
Anregung  der  Thätigkeit  der  Lymphgefässe,  der 
Resorption  besonders  in  den  drüsigen  Organen, 
aber  auch  in  allen  anderen  Geweben  in  Betracht. 

Die  Kochsalzwässer  lässt  man  namentlich 
zur  Unterstützung  der  Badekur  bei  sexual- 
kranken Frauen  trinken,  welche  von  scro- 
phulöser  Constitution,  in  ihrer  Ernährung 
heruntergekommen  sind.  Es  werden  besonders 
zu  Trinkkuren  von  kalten  Quellen  der  ßa- 
koczy  in  Kissingen,  der  Elisabethbrunnen 
in  Homburg,  die  Salzquelle  in  Pyrmont, 
von  Thermen  der  Kochbrunnen  Wiesbadens, 
die  Quellen  von  Soden,  unter  den  Jodwässern 
Hall  in  Oberösterreich,  die  Adelheidsquelle 
von  Heilbrunn,  Iwonicz  in  Galizien,  Lipik 
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in  Slavonien,  die  Oranienquelle  von  Kreuz- 
nach, Dürkheim,  Kranken  heil  und  Salz- 
brunn  in  Bayern  gebraucht. 

Für   zarte  schwächliche  Frauen,    bei  denen 
ausser   der  Genitalerkrankung   die  katarrhal!-  ! 
sehen  Erscheinungen    auf  den    verschiedenen  i 
Schleimhäuten  im  Vordergrunde  stehen,  wer- 
den oft  statt  der  schwächeren  Kochsalzquellen  1 
incl.     einem    Gehalte    von    1,5 — 10    g    Chlor- 
natrium   in    1  Liter   Wasser,    die    gleichartig 
wirkenden  alkalisch-muriatischen  Säuer-  I 
linge    verordnet.      Es    sind    dies     diejenigen 
alkalischen  Mineralwässer,    welche    nebst    der  I 
Kohlensäure    und    dem   kohlensauren   Natron 
noch  Kochsalz  in  wirksamen  Mengen,  0,17  bis  \ 
4,61   g   in   1  Liter  Wasser,    enthalten.    Diese 
Quellen  kommen  kalt  oder  mit  erhöhter  Tem- 
peratur   vor.      Sie    beeinflussen    die    Magen- 
Darmthätigkeit,  bewirken  eine  raschere  Weiter- 
bewegung der  angesammelten  Schleimmassen,  j 
eine    leichtere    Verdauung    der    albuminösen 
Nahrungsmittel,    Steigerung    des    Diffusions- 
processes  bei  der  endosmotischen  Chylusanf- 
nahme    und    der   Resorption,    Erhöhung    der 
Thätigkeit  der  secernirenden  Organe. 

Kalte  alkalisch  -  muriatische  Quellen  sind: 
Luhatschowitz  in  Mähren,  Gleichenberg 
in  Steiermark,  Weilbach  und  Roisdorf  in 
Deutschland,  warme  alkalisch  -  muriatische 
Wässer:  Assmannshausen  und  Ems  in 
Deutschland,  Royat  in  Frankreich. 

Die  reinen  Eisenwässer  werden  bei 
sexualkranken  Frauen  sehr  häufig  zu  Trink- 
kuren benutzt.  Wenn  die  Menstruations- 
anomallen  in  Anämie  begründet  sind,  wenn 
Amenorrhoe  oder  Menstruatio  parca  in  Chlo- 
rose ihren  Grund  hat  oder  auf  mangelhafter 
sexueller  Entwicklung  beruht;  wenn  die 
Frauen  durch  Blutungen  anämisch  geworden 
oder  in  ihrer  Ernährung  herabgekommen  Bind, 
ferner  zur  Nachkur  nach  dein  Gehrauche  an- 
greifender Trink-  und  Badekuren  sind  die 
reinen  Eisenwässer  oder  auch  die  salinischen 
Eisensäuerlinge  angezeigt. 

Die  kohlensauren  Eisenwässer,  eigentliche 
Stahlquellen,  sind  die  zumTrinken  am  häufigsten 
verwertheten  der  eisenhaltigen  Mineralwasser. 
Sie  enthalten  kohlensaures  Eisenoxydul  als 
Bicarbonat  im  Wasser  löslich  in  Mengen, 
welche  bei  kräftigen  reinen  Eisenwässern  0,05  j 
bis  0,10  g  in  1  Liter  Wasser  beträgt  und  zwar 
in  der  Weise,  das.s  diese  Quellen  ausser  dein 
Eisen  und  der  Kohlensäure  nur  noch  mini- 
male oder  nahezu  keine  anderen  Bestandteile 
besitzen.  Das  Trinken  dieser  Eisenwässer 
führt  dein  Körper  das  Eisen  in  leicht  assimi- 
lirbarer  Form  zu,  so  dass  eine  Resorption  ' 
des  Eisens  und  ein  entsprechender  Einfluss 
auf   die    Blutheschatl'enlieit    des     Individuums 

zustande    kommt.     Als    constantes   Resultat 

nach     vier-     bis     sechswüclicntlichcin     Trinken 

mit  kohlensauren  Eisenwässern  erweist  sich 
eine  Vermehrung  der  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen, Steigerung  des  Hämoglobingehaltes 
des  Blutes,  Zunahme  des  Körpergewichtes, 
Vermehrung  der  llanistolläusscheidiing,  Er- 
höhung   der    Körpertemperatur,    Vermehrung 

der     Pulsfrequenz.      Zumeist     wird     bei    dieser 

Trinkkur  der  Appetil  angeregt,  die  Thätigkeit 
des  Darmkanals  modificut,  indem  Stuhlver- 
stopfung eintritt. 


Die  Menge  des  zu  einer  Trinkkur  verwen- 
deten kohlensauren  Eisenwassers  beträgt  pro 
die  400—1000  g,  auf  mehrere  Gaben  des  Tages 
vertheilt;  sehr  zweckmässig  auch  während  der 
Mittagsmahlzeit  zu  nehmen,  weil  hierbei  das 
Eisen  durch  die  reichliche  Absonderung  des 
Magensaftes  leichter  resorbirt  wird.  Mitunter 
verursachen  die  reinen  Stahlquellen  bei  em- 
pfindlichen Magen  Beschwerden ;  in  solchen 
Fällen  ist  der  Gebrauch  der  an  Alkalien 
reichen  alkalischen  Eisensäuerlingen  zu  em- 
pfehlen, so  von  Elster,  Franzensbad. 

Kohlensaure  reine  Eisenwässer  und  alkali- 
sche Eisensäuerlinge,  welche  zu  Trinkkuren 
empfehlenswert]!  sind,  befinden  sich  besonders 
inBocklet  undBrückenau  in  Bayern,  Cu- 
dowa  in  preussisch  Schlesien,  Elster  in 
Sachsen,  Franzensbad  in  Böhmen,  Freyers- 
bach  und  Griesbach  in  Baden,  Homburg 
in  Preussen,  Imnau  in  Hohenzollern,  Königs- 
wart  in  Böhmen,  Krynica  in  Galizien,  Lo- 
benstein in  Sachsen-Meiningen,  Marien- 
bad in  Böhmen,  Petersthal  in  Baden,  Pyr- 
mont in  Waldeck,  Reinerz  in  preussisch 
Schlesien,  Rippoldsau  in  Baden,  Schwal- 
bach in  Preussen,  Spaa  in  Belgien,  Steben 
in  Bayern,  St.  Moritz  in  der  Schweiz  u.  m.  A. 
Ausser  diesen  kalten  Eisenwässern  giebt  es 
auch  Eisenthermen  und  zwar  in  Szliäcs  und 
Vihnye  in  Ungarn.  Von  den  genannten 
Kurorten  und  Eisenquellen  verdienen  wegen 
ihrer  Höhenlage  bei  anämischen  Frauen  be- 
sonders St.  Moritz,  Steben,  Marienbad,  Kö- 
nigswart  bevorzugt  zu  werden. 

Die  schwefelsauren  Eisenwässer, 
Eisenvitriolwässer,  sind  kalte  gasarme  Mineral- 
quellen, deren  charakteristischer  Bestandtheil, 
das  schwefelsaure  Eisenoxydul,  in  Mengen 
von  0,04 — 2,4  g  in  1  Liter  Wasser  enthalten 
ist,  neben  welchem  sich  geringe  Quantitäten 
von  schwefelsaurem  Natrium,  Magnesium  und 
Kalk  rinden,  zuweilen  aber  auch  kleine,  aber 
therapeuthisch  bemerkenswerthe  Mengen  von 
Arsen,  in  welchem  Falle  diese  Quellen  als 
Eisenarsenwässer  bezeichnet  werden. 

Die  schwefelsauren  Eisenwässer  wirken,  zur 
Trinkkur  gebraucht,  ähnlich  wie  die  kohlen- 
sauren Eisenwässer,  sie  wirken  aber  auf  den 
Darm  noch  mehr  constipirend  ein.  Die  Dosis 
muss  immer,  um  die-  Vertragsfähigkeit  iles 
Magens  zu  prüfen,  im  Beginne  eine  kleine 
sein;  man  beginnt  durchschnittlich  mit  10  g 
des  Morgens  und  eben  solcher  Gabe  Nach- 
mittags und  steigt  bis  zu  '200 — 250  g  des 
Tages.  Die  Eisenarsenwässer  bewirken  nach 
längerer  Anwendung  ausser  Zunahme  der 
Blutkörpcrchenzalil  und  des  llämoglobinge- 
haltes    des     Blutes,    eine     bessere  Ausnutzung 

der  eingeführten  Nahrungsmittel  und  führen 
zum  Ansätze  stickstoffhaltiger  Substanz.    Man 

lässt  die  Kisenarsenwässer  BOWohl  an  Ort  und 
Stille  als  besonders  häutiger  im  versendeten 
Zustande  gebrauchen.  Die  Dosirung  muss 
vorsichtig  geschehen,  beginnend  mit  1  '_'  Kss- 
[Öffel  voll,  steigend  bis  zu  l  —6  Esslöffel  täg- 
lich; man  darf  das  Arsen«  asser  nicht  nüchtern 
trinken    lassen,    sondern    am    besten   nach   den 

Hauptmahlzeiten,  gemischt  mit  Wein,  Milch 
oder  einem  Sauerbrunnen, 

Schwefelsaure     lasen«  ässer    ohne     ÄJSengi 
halt   sind   in  Alexisbad   in  Anhalt,   Mu~kau 
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in  Preussen,  Mitterbad  in  Tirol,  Paräd  in 
Ungarn,  Ratzes  in  Tirol,  Ronneby  in 
Schweden.  Schwefelsaure  Eisenarsenwässer  in 
Levico  und  Koncegno  in  Tirol,  Guber- 
quelle  in  Srebrenica  (Bosnien),  Recoaro  in 
Italien. 

Die  Schwefelwässer,  jene  Mineralwässer, 
welche  als  constanten  normalen  Bestandtheil 
eine  Schwefelverbindung,  entweder  freien 
Schwefelwasserstoff  und  Kohlenoxydsulfid, 
oder  ein  Schwefelmetall,  Schwefelnatrium, 
Schwefelcalcium,  Schwefelmagnesium,  Schwe- 
felkalium, oder  beide  zusammen  enthalten, 
wrerden  bei  sexualkranken  Frauen  zum  Trin- 
ken, meist  zur  Unterstützung  der  Badekuren 
mit  den  Schwefelwässern  verwendet;  und  zwar 
vorzugsweise,  um  die  Ausscheidungen  anzu- 
regen und  den  Stoffwechsel  zu  fördern.  Man 
benutzt  hierzu  namentlich  die  Schwefelkoch- 
salzwässer, welche  ausser  Schwefelverbindungen 
vorwiegend  Chlornatrium  in  beträchtlicher 
Menge  enthalten.  Man  lässt  sie  in  einer 
Dosis  von  150—1000  g  des  Tages,  meist  Mor- 

fens  nüchtern  trinken.  Die  Bevorzugung  der 
chwefelbäder  bei  Syphilis  lässt  auch  die 
Trinkkuren  mit  Schwefelwässern  vorzugsweise 
hei  dieser  Combination  mit  Frauenkrankheiten 
anwenden. 

Kalte  Schwefelkochsalzwässer,  welche  zum 
Trinken  benutzt  werden,  sind  Szobräncz 
in  Ungarn,  solche  Thermalquellen  in  Aachen- 
Burtscheid  in  Preussen,  Mehadia  in  Un- 
garn, Pjätigorsk  im  Kaukasus  u.  m.  A. 

Erdige  Mineralwässer  sind  Quellen, 
welche  an  fixen  Bestandtheilen  vorwiegend, 
oder  fast  ausschliesslich  Kalk  und  Magnesia- 
salze in  grossen  Mengen,  Calcium-  und  Ma- 
gnesiumcarbonat  oder  schwefelsauren  Kalk 
enthalten,  dabei  einen  mehr  oder  minder  be- 
deutenden Kohlensäuregehalt.  Sie  treten  als 
kalte  oder  warme  Quellen  auf.  Hier  kommen 
"besonders  die  kalten  erdigen  Mineralwässer, 
welche  kohlensauren  Kalk  und  reichlich  freie 
Kohlensäure  enthalten,  in  Betracht,  weil  sie 
speciell  zum  Trinken  benützt,  die  durch  sie 
zu  erzielende  diuretische  Wirkung  haben. 
Ausser  dieser,  die  Harnausscheidung  erhöhen- 
den wird  diesen  Mineralwässern  auch  eine 
besondere  harnsäurelösende  Wirkung  zuge- 
schrieben und  so  finden  Trinkkuren  mit  erdi- 
gen Quellen  bei  sexualkranken  Frauen  nicht 
selten  eine  Indication,  wenn  eine  Combination 
mit  Erkrankungen  des  Harnapparates,  speciell 
mit  Neigung  zu  Concrementbildung  in  Nieren 
und  Blase  vorbanden  ist.  Man  lässt  von  die- 
sen Wässern  gewöhnlich  400 — 1000  g  des  Tages 
trinken. 

Kalte  erdige  Trinkquellen  sind  in  Con- 
trexöville  in  Frankreich,  die  Hersterquelle 
in  Driburg,  die  Georg- Victorquelle  in  Wil- 
dungen, die  Rudolfsquelle  in  Marienbad, 
die  Salvatorquelle  in  Eperjes  (Ungarn). 

Kisch. 

Mischgeschwülste  s.  einzelne  Orgaue,  auch 
Sarcome  der  Vagina,  Sarcoma  cervicis  bo- 
tryodes. 

Misdroy  in  Pommern,  an  der  Nordwest- 
küste der  Insel  Wollin,  Seebad  mit  gutem 
offenen  Strande  und  kräftigem  Wellenschlage, 
mildem  Klima  und  Warmbadeanstalt.  Für 
Scrophulöse  mit  Recht  empfohlen.      Kisch. 


Missbildungen  s.  die  einzelnen  Formen,  so- 
weit sie  geburtshilfliche  Wichtigkeit  haben, 
auch  unter  Geburtsstörungen. 

Missbildungen  von  Magen  und  Darm  der 
Frucht  s.  Erkrankungen  der  Verdauungs- 
organe. 

Missed  labour  und  Missed  abortion.  Unter 
Missed  labour  versteht  man  Fälle,  in  denen 
der  Uterus  eine  todte  Frucht  mehr  oder  weniger 
lange  Zeit,  sogar  Jahre  lang  und  selbst  ein  für 
allemal  auszustossen  unterlässt.  Eine  Erklärung 
für  diese  Fälle  lässt  sich  ncht  geben.  Nicht 
wenige  von  bekannt  gewordenen  Fällen  Missed 
labours  erwiesen  sich  als  Schwangerschaft  in 
dem  rudimentär  ausgebildeten  Nebenhorn 
eines  Uterus  unicornis,  wo  die  Befruchtung 
entweder  durch  extrauterine  Ueberwanderung 
des  Samens  oder  äussere  Ueberwanderung  des 
Samens  oder  durch  äussere  Ueberwanderung 
des  befruchteten  Eies  stattfand.  Fast  in  allen 
Fällen  von  Missed  labour  treten  am  Ende  der 
Schwangerschaft  Wehen,  also  Bestrebungen 
zur  Ausstossung  der  Frucht  auf,  die  dann 
resultatlos  verlaufen.  Was  die  Ursache  der 
Indolenz  in  solchen  Fällen  sein  mag,  lässt 
sich  nicht  bestimmen:  man  wies  in  derartigen 
Fällen  u.  A.  Interstitialschwangerschaft,  wo 
die  Frucht  dann  gänzlich  in  den  Uterus  zu 
liegen  kam,  Trauma,  luetische  Stricturen  des 
Uterus,  Peritonitis,  die  durch  die  Empfind- 
lichkeit die  Erregung  der  Musculatur  vermin- 
dert, Tumoren  nach.  Im  Falle  von  Menzies 
(citirt  von  M'Clintock)  bildete  ein  Collum- 
carcinom  den  Widerstand,  in  dem  von  Sänger , 
der  durch  Kaiserschnitt  behandelt  wurde,  mul  - 
tiple  Myome  der  Uteruswandung.  Der  zu- 
rückgehaltene Foetus  schrumpft  in  den  mei- 
sten Fällen,  mumificirt  und  kann  in  diesem 
Zustande  Monate,  ja  Jahre  lang  verbleiben. 
Nebst  der  Mumification  kann  auch  lipoide 
Entartung  und  Maceration  des  Foetus  auf- 
treten, welche  Arten  in  seltenen  Fällen  auch 
zur  Lithopädionbildung  führen  können.  Be- 
sonders häufig  hat  die  Maceration  Störungen 
zur  Folge,  die  zur  Ausstossung  der  Frucht 
führen. 

Die  Diagnose  auf  Missed  labour  zu  stellen, 
bietet  in  den  meisten  Fällen  Schwierigkeiten, 
da  sich  doch  nach  dem  Tode  der  Frucht 
die  Schwangerschaftsmerkmale  an  den  Ge- 
schlechtstheilen  zurückbilden.  Die  Dia- 
gnose wird  hier  zwischen  Schwangerschaft 
bei  lebender  und  todter  Frucht,  wie  auch 
zwischen  Uterustumor  entscheiden  müssen. 
Nebst  Zuhilfenahme  des  anamnestischen  Be- 
fundes wird  zwischen  Missed  labour  und  Tu- 
mor die  Austastung  des  Uterus  bei  vorheriger 
Erweiterung  desCervicalkanals,  zwischen  todter 
und  lebender  Frucht  aber  die  längere  Beobach- 
tung des  Falles,  um  durch  Messung  die  even- 
tuelle Grössenzunahme  der  Gebärmutter  zu 
constatiren  oder  aber  auszuschliessen,  die 
Diagnose  ermöglichen. 

Die  Behandlung  besteht  bei  festgestellter 
Zurückhaltung  der  mumificirten,  lipoiden  oder 
macerirten  Frucht  aus  der  Entfernung  der- 
selben, die,  wenn  nur  keine  perimetritischen 
Erscheinungen  vorhanden  sind,  anstandlos, 
meist  nach  stumpfer  Dilatation  des  Cervix, 
gelingt.  Fälle,  wo  es  zur  Lithopädionbildung 
kam,  sollen  unberührt  gelassen  werden,  da  sie 
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gar  keine  Unannehmlichkeiten  verursachen 
oder  mit  dem  Uterus  in  fester  Verbindung 
eingekapselt  6ind  und  ihre  Entfernung  daher 
per  vaginam  kaum  möglich  ist. 

Missed  labour  kommt  im  Allgemeinen  nur 
selten  vor;  mir  ist  noch  keiner  begegnet.  In 
einem  Falle  sah  ich  eine  Frau  am  Ende  der 
Schwangerschaft  bei  über  drei  querfingerwei- 
tem  Muttermunde  und  bereits  geplatzter  Blase 
kreissen,  wo  dann  die  Wehen  gänzlich  nach- 
liessen  und  die  Geburt  erst  nach  späteren 
drei  Wochen  erfolgte;  das  Kind,  welches  über 
5V2  kg  wog,  lebte  und  blieb  auch  am  Leben. 

Viel  häufiger  wird  Missed  abortion  be- 
obachtet, ein  Zustand,  wo  die  vorzeitig  ab- 
gestorbene Frucht  mehrere  Monate,  häufig  bis 
zur  normalen  Schwangerschaftsdauer,  seltener 
darüber,  im  Uterus  zurückbleibt.  In  diesen 
Fällen  ist  das  Ei  fast  ausnahmslos  intact. 
Auch  hier  fehlt  eine  Erklärung  dieses  Zu- 
Standes. Der  Vorsang  ist  in  diesen  Fällen 
meist  der,  dass  im  Laufe  der  Schwangerschaft, 
meistens  zu  4 — 5  Monaten,  Zeichen  des  drohen- 
den Abort  auftreten:  Wehen,  Blutungen,  ja 
sogar  manchmal  Eröffnung  des  Muttermundes. 
Nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer  bilden 
sich  diese  Symptome  zurück  und  bei  Still- 
stand in  der  Entwicklung  der  Frucht  und 
Zurückbildung  der  Schwangerschaftsmerkmale 
an  den  äusseren  Genitalien  wird  häufig  am 
Ende  der  Schwangerschaft,  oft  auch  früher, 
bei  in  der  Regel  kaum  nennenswerther  Blu- 
tung und  Wehen  der  mumificirte  Foetus  in 
toto  (also  mit  Placenta  und  in  der  Frucht- 
blase) eliminirt.  Lantos. 

Mitosis,  Karyokinesis ,  mitotische  Zell- 
theilung.  Diejenige  Form  der  Zelltheilung, 
nach  welcher  u.  A.  die  Vermehrung  sämmt- 
licher  Embryonalzellen  stattfindet.  Charakte- 
ristisch für  sie  ist,  dass  sie  nicht  eine  einfache 
Zerschnürung  von  Kern  und  Zellleib  darstellt, 
sondern  dass  sie  sich  unter  bestimmten,  streng 
gesetzmässigen  Umlagerungen,  besonders  des 
den  Zellkern  aufbauenden  Materials,  vollzieht. 

Fischel. 

Mitralinsuffizienz,  Mitralstenose  s.  Herz- 
fehler. 

Mittelschmerz,  „k  1  e  i  n  e  Periode".  Man  ver- 
steht darunter  lebhafte,  krampfartige  .Schmer- 
zen, die  in  der  Pause  zwischen  zwei  Men- 
struationen auftreten.  Nicht  selten  entleert 
sich  während  dem  eine  geringe  Menge  Schlei- 
mes oder  Blutes.  Auch  kann  Mastodynie 
auftreten.  In  einer  Anzahl  von  eigenen'Be- 
obachtungen  handelte  es  sich  um  Frauen,  die 
an  functionellen  Neurosen  litten.  Auch 
habe  ich  den  Eindruck  erhalten,  dass  es  sich 
in  einigen  Fällen  vielleicht  um  Tubenkoliken 
bei  Hydrosalpiux  handelte,  wobei  die  Tube 
sich  ihres  Inhaltes  entledigte.  Fehling  führt 
den  Mittelschmerz  auf  sich  vorbereitende  Ovu- 
lationsvorgänge,  auf  das  Wachsen  von  Ei- 
follikeln  zurück  —  jedenfalls  gelang  es  Fe  hl  in  g 
in  einem  Falle  durch  Castratiorj  Heilung  zu 
erzielen.  Ganz  klar  liegen  die  Verhältnisse 
aber  nicht,  da  nach  der  Castration  der  Mittel- 
schmerz nur  allmählich  aufhört.  v.  H. 

Mitterbad  in  Südtirol,  950  m  ü.  M., 
kleines  Bad  mit  alpinem  Klima  und  gutem 
Arsen-Eisenwasser,  welches  in  1  Liter  WasBer 
1,22  g  feste  Bestandteile  hat,   darunter  0,181 


schwefelsaures  Eisenoxvdul,  0,032  phosphor- 
saures Eisenoxydul  und  0,00044  arseniksaures 
Natron  enthält.  Trink-  und  Badekur  für 
Anämische  empfehlenswerth.  Kisch. 

Mola  hydaditosa  s.  Myxoma  chorii. 

Molen  s.  Abort. 

Molke-Milchserum  s.  Milch. 

Mondorf  im  Grossherzogthum  Luxemburg, 
198  Meter  ü.  d.  M.,  in  einem  bestens  geschützten 
Thale  mit  mildem  Klima,  hat  eine  25° C.  warme, 
bromhaltige  Kochsabzquelle,  welche  zum  Baden 
und  auch  Trinken  verwendet,  in  1  Liter  Wasser 
14,34  g  feste  Bestandtheile  enthält,  darunter 
8,07  Chlornatrium,  3,23  Chlorcalcium,  1,46 
schwefelsauren  Kalk,  0,14  Brommagnesium  und 
33  ccm  freie  Kohlensäure.  Auch  für  scrophu- 
löse  Sexualkranke  verwerthbar.  Kisch. 

Monfalcone  im  österreichischen  Küsten- 
lande, am  Meeresstrande  mit  südlichem  See- 
klima, hat  eine  jod-  und  bromhaltige  Koch- 
salzschwefeltherme von  38 — 40"  C,  welche  in 
1  Liter  Wasser  12  g  feste  Bestandtheile, 
darunter  7,01  Chlornatrium,  3,34  Chlormagne- 
sium, 1,55  schwefelsaures  Natron,  0,061  Jod- 
magnesium, 0,028  Brommagnesium  und  0,015 
Schwefelwasserstoff  enthält.  Zu  Bädern  ver- 
wendet, eignet  sich  die  Therme  für  Genital- 
erkrankungen Scrophulöser.  Kisch. 

Monilia  albicans,  M.  Candida,  Soorpilz. 
Irrthümlicher  Weise  wird  der  Soorpilz  von 
den  Medicinern  stets  als  Oidium  bezeichnet, 
wiewohl  dieses  zu  einer  ganz  anderen  Art  der 
Schimmelpilze,  nämlich  zu  den  Hy  menomyceten 

fehört,  während  die  Moniliaarten  unter  den 
lyphomycetcn  eingereiht  werden.  Das  Wei- 
tere siehe  Kolpitis  mycotica.  v.  H. 

Monstra  oinnhalosita  s.  Acardius. 

Montgoniery*sche  Drüsenerkrankungen  s. 
Brustwarze;  Anatomie  s.  Mamma. 

Montreux  in  der  Schweiz,  380  m  ü.  M., 
in  einer  Bucht  des  Genfer  Sees,  mehrere,  theils 
unmittelbar  am  See  (Ciarens,  Vernex,  Montreux, 
Territet),  theils  auf  den  Höheustationen  gele- 
gene Ortschaften  (Glion,  Les  Avants.  Mont  Caux) 
umfassend,  Luftkurort  mit  mildem,  feuchtwar- 
mem, sedativem  Klima,  besonders  für  die  Herbst- 
und Frühjahrszeit,  aber  auch  während  des  Win- 
ters (mittlere  Wintertemperatur  -f-  2,4°  C).  Die 
relative  Feuchtigkeit  beträgt  im  Jahresmittel 
79,5  Proc.  Die  mittlere  Tagestemperatur  ist 
im  October  +  10,5°  C,  November  +  5,1°  C, 
December  +  2,5°  C,  Januar  -f  0,8°  C,  Fe- 
bruar +  3,90  C,  März  -f-  5,1"  C,  April  +  10,6UC. 
Besonders  beachtenswerthe  klimatische  Vor- 
züge sind  die  grosse  Windstille  und  der  Schutz 
vor  kalten  Windströmungen  in  .Montreux.  Der 
Aufenthalt  darum  sehr  empfehlenswerth  zur 
Erholung  nach  gy  nä  kot  herape  u  tischen 
Operationen  und  nach  angreifenden  Brun- 
nen- und  Badekuren.  Während  der  Sommer- 
monate sind  die  Hölienstationen  (ilion  SiHim 
11.  M.,  Les  Avants  1000m  und  Caux  1100m, 
empfehlenswerth.  K  isch, 

Moor,  die  vermoderten  Reste  von  Pflanzen. 
Es  entwickeln  sieh  bei  diesem  Process  einige 
Säuren,  so  vor  allem  die  H  11  m  i  nsäu  re, 
Harzsäure  und  andere.  Durchströmen 
Mineralquellen  die  Moorlager,  so  kommen 
noch      deren       Bestandtheile       hin/u.         Man 

unterscheidet  daher  Schwefelmoore,  Bisen- 
moore und  Salzmoore. 
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Frischer  Moor  ist  nicht  ohne  Weiteres 
zu  benutzen,  er  musa  erst  längere  Zeit  durch 
Trocknen  und  Verwitterung  aufgeschlossen 
werden.  Durch  diesen  Process  werden  in 
Wasser  unlösliche  Bestandteile  zu  lösliche 
umgewandelt.  Solcher  verwitterter  Moor  rea- 
girt  stark  sauer,  wird  fein  gemahlen  und  mit 
heissem  Mineralwasser  oder  Dampf  zu  einem 
Brei  verschiedenartiger  Dichtigkeit  angerührt. 
Nach  G 1  a  x '  s  kritischen  Untersuchungen  (Lehr- 
buch der  Balneotherapie)  reizt  das  Moorbad 
die  Haut  stark,  so  dass  im  kühlen  Bade  die 
Körpertemperatur  stark  sinkt.  Bei  grösserer 
Dichtigkeit  kann  ein  Moorbad,  das  etwas 
höher  temperirt  ist  wie  ein  indifferentes,  die 
Körpertemperatur  etwas  erhöhen. 

Heisse  Moorbäder  zu  40—46°  C.  steigern  die 
Körpertemperatur  ebenso  wie  entsprechend 
heisse  Wasser-  und  Dampfbäder.  Der  Unter- 
schied der  Moorbäder  besteht  darin,  dass  mit 
niedrigeren  Temperaturen  Effecte  erzielt 
werden,  die  nur  bei  höher  temperirten  Wasser- 
bäder zu  erzielen  sind,  dank  der  geringeren 
Wärmecapacität  des  Moores.  Der  Badende 
ist  von  einer  beinahe  constanten  Temperatur 
umgeben.  Moorbäder  üben  auch  einen  ge- 
ringen chemischen  und  mechanischen  Haut- 
reiz, stärker  als  bei  den  Schlammbädern  aus, 
aber  dieser  tritt  gegenüber  der  thermischen 
Wirkung  wie  bei  den  Salzbädern,  zurück. 
Eisenmineralmoore  entfalten  antimykotische 
Eigenschaften,  die  aber  in  der  Gynäkologie 
kaum  zur  Geltung  kommen  dürften.  Enthält 
Moor  schwefelsaures  Eisenoxydul,  so  reizt  es 
die  Haut  stark  adstringirend. 

Der  Vortheil  der  Moorbäder  besteht  darin, 
dass  sie  die  Anwendung  einer  längeren,  gleich- 
massigen  und  niedrigeren  Temperatur  bei 
gleicher  Wirkung  höherer  Temperaturen  ge- 
statten; die  Hautreize  wirken  länger  und  be- 
dingen belangreichere  Aenderungen  der  Cir- 
culationsverhältnisse  im  Inneren  des  Körpers 
—  s.  Thermotherapie.  Man  kann  Moorbäder 
wohl  als  prolongirte  Thermaleinwirkung  be- 
zeichnen. Bei  Anwesenheit  schwefelsaurem 
Eisenoxydul  —  Eisenmoorbäder  —  ist  die 
adstringirende  Wirkung  auf  die  Scheiden- 
schleimhaut und  die  Scham  in  Betracht  zu  ziehen 
und  wenn  man  will,  auch  die  baktericide 
Wirkung,  wiewohl  an  sich  diese  ihrer  Schwäche 
wegen  von  keinem  besonderen  Belang  ist. 

Die  Moorextractbäder,  die  aus  Moorlauge 
und  Moorsalz  hergestellt  werden,  ermangelnder 
geringeren  Wärmecapacität  und  reizen  die  Haut 
schwächer  —  sie  haben  keine  grössere  Be- 
deutung als  die  einfachen  Thermalbäder. 

Demnach  beruht  die  therapeutische  Anzeige 
des  Moores  wesentlich  in  der  Beseitigung 
chronisch  entzündlicher  Zustände  des  Geni- 
tals, insbesondere  peleocellulitischer  und  peleo- 
peritonitischer  Exsudate,  von  Menstruations- 
störungen, wie  sie  im  Gefolge  der  Chlorose 
und  Anämie  auftreten:  Amenorrhoe,  Dys- 
menorrhoe, aber  auch  Menorrhagien  wiewohl 
verminderte  Menses  bei  Einigen  als  Gegen- 
anzeigen gelten. 

Eisenmoorbäder  sind,  nach  Glax 
geordnet,  vorhanden  in:  Alt-Heide,  Au- 
gustusbad,  Bocklet,  Brückenau, 
Cudowa,      Elster,      Flinsberg,      Her- 


mannsbad, Lausigk,  Kohlgrub,  Lange- 
nau,  Langenschwalbach,  Lobenstein, 
Muskau,  Polzin,  Pyrmont,  Reibolds- 
grün,  Reinerz,  Schmiedeberg,  Stehen 
in  Deutschland.  In  Oesterreich  Anna -Moor- 
bad —  Belohrad,Daruvär,  Franzensbad 
und  Marienbad  —  diese  beiden  mit  dem 
höchsten  Säuregehalt  — ,  Königswart, 
Sangerberg,  Tatzmannsdorf,  Andeer 
in  der  Schweiz,  Im  Auslande  wären  zu  erwäh- 
nen: Spaa-Belgien,  Ronneby  in  Schwe- 
den, v.  H. 

Morbidität  des  Wochenbettes  s.  Wochen- 
bett, Statistik. 

Morbillen  s.  Masern. 

Morbus  Addisonii  ist  bei  der  Frau  seltener 
als  beim  Manne,  daher  an  einen  Zusammen- 
hang mit  Genitalleiden,  —  ganz  abgesehen 
davon,  dass  der  Zusammenhang  mit  Erkrank- 
ungen der  Nebennieren  gesichert  erscheint  — ■ 
nicht  wohl  zu  denken  ist.  Dass  eine  so  schwere 
Erkrankung  Störungen  der  Menstruation,  wie 
Menorrhagien,  Menopause  etc.  einmal  bedingen 
kann,  ist  an  sich  nicht  auffallend. 

Einfache  Braunfärbung  der  Haut,  wie  ich 
sie  bei  Ovarialerkrankungen,  Pyosalpinxsäcke 
gleich  Neisser  beobachtet  habe  und  die 
nach  Beseitigung  der  Grundkrankheit  wieder 
schwinden  kann,  kann  man  doch  nicht  als 
Morbus  Addisonii  bezeichnen.  v.  H. 

Morbus  Basedowii.  Nicht  unwahrschein- 
lich ist  es,  dass  eine  gewisse  Beziehung 
zwischen  Genitalerkrankungen  der  Frauen 
und  Morbus  Basedowii  besteht,  zumal  diese 
Krankheit  das  weibliche  Geschlecht  öfter  be- 
fällt. Ich  sah  wenigstens  einen  sehr  hoch- 
gradigen Fall,  wo  nach  Beseitigung  einer  sehr 
starken  Retroflexio  uteri  mit  starker  Stauung, 
unter  Auschluss  jedwelcher  anderer  Therapie 
das  Leiden  sich  sofort  dauernd  besserte  — 
aber  das  könnte  ja  Zufall  gewesen  sein,  genau 
so,  wie  in  einem  anderen  Falle  nach  jahre- 
langer, schwerer  Adnexentzündung  die  Krank- 
heit zum  Ausbruch  kam.  Im  Gefolge  des 
Morbus  Basedowii  werden  Menstruations- 
störungen, insbesondere  Amenorrhoe  und 
Atrophie  des  Genitale  beobachtet. 

Die  Schwangerschaft  kann  eine  Verschlim- 
merung des  Leidens  und  durch  Erstickung 
in  Folge  Drucks  seitens  wachsender  Struma 
tödlich  endigen.  Auch  hat  man  vorzeitige 
Lösung  der  normal  haftenden  Placenta  be- 
obachtet. Bei  ausgebildetem  Kröpfe  können 
Störungen  unter  der  Geburt  auftreten,  sonst 
verläuft  die  Geburt  gut.  Das  Wochenbett 
bringt  meist  Besserung,  in  anderen  Fällen 
entwickelt  sich  die  Krankheit  erst  jetzt 
wie  dies  auch  von  der  Schwangerschaft  als 
Auslösungsmoment  behauptet  wird. 

Ein  Versuch  der  Heilung  des  Morbus  Base- 
dowii durch  Castration  erscheint  mir  durch- 
aus nicht  gerechtfertigt,  worin  mich  übrigens 
der  Ausgang  derartiger  Fälle,  von  denen  ich 
gehört  habe,  nur  bestärkt.  v.  H. 

Morbus  maculosus  Werlhoffii  s.  Purpura 
haemorrhagica ;  Diathesis  haemorrhagica. 

Morcellement  s.  Myomoperationen;  vaginale 
Radicaloperationen. 

Morgagni'sche  Hydatide  des  Weibes.  Da- 
mit bezeichnet  man  herkömmlich  ein  an  einer 
verlängerten  Fimbrie  des  abdominalen  Tuben- 
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endes  hängendes,  dünnwandiges,  hanfkorn-  bis 
bohnengrosses  Bläschen,  das  in  etwa  Vi  der 
Fälle  vorkommen  soll.  Nach  neueren  For- 
schungen ist  ein  solches  Gebilde  ungemein 
selten,  dagegen  damit  zu  verwechselnde  ge- 
stielte Cystchen  und  andere  Anhänge  am 
lateralen  Theile  der  Ala  vespertilionis  inse- 
rirend  recht  häufig,  allerdings  nur  bei  genauer 
Untersuchung  bezüglich  ihrer  Insertion  richtig 
zu  bestimmen.  Die  Entstehung  der  Hydatide 
fasst  man  meist  so  auf,  dass  sie  aus  dem 
proximalen  Theil  des  Müller'schen  Ganges 
durch  Eiurollung  zustande  kommt.  Ihre 
Existenz  als  solches  entwicklungsgeschiclit- 
liehes  Ueberbleibsel  ist  zweifelhaft.  Praktische 
Bedeutung  hat  sie  keine.  Rossa. 

Morphinismus.  Bei  chronisch  Morphium- 
vergifteten beobachtet  man  Störungen  der 
Menstruation,  insbesondere  auch  Amenorrhoe. 
Gelegentlich  kann  die  Ursache  dieser  sonst 
rein  functionellen  Amenorrhoe  in  einer  Atro- 
phie des  Genitale  —  Uterus  und  Ovarien  — 
liegen.  Mit  Aussetzen  des  Giftes  kehrt  da- 
her meist  die  Menstruation  wieder  zurück. 

Schwangerschaft  und  Geburt  werden  durch 
Morphinismus  nicht  beeinträchtigt.       v.  H. 

Morula.  Während  eines  bestimmten  Sta- 
diums der  Furchung  des  Eies  (s.  d.)  überragt 
die  Oberfläche  der  zu  äusserst  liegenden 
Furchungszellen  kugelförmig  die  tiefer  liegen- 
den, wodurch  das  ganze  Ei  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  einer  Maulbeere  erhält.  Mau  hat 
daher  auch   diese    übrigens    nicht  streng  ab- 

frenzbare   Entwicklungsstute   des   Keimes   als 
laulbeerform  —  Morula  —  bezeichnet. 

Fischel. 

Moschus,  das  Secret  einer  besonderen  Ge- 
nitaldrüse des  Moschusthieres  hielt  sich  lange 
Zeit  als  Erregungsmittel.  Moschus  ist  jetzt 
entbehrlich  und  durch  Campher  und  Aether, 
die  weit  wirksamer  und  billiger  sind,  in  jeder 
Beziehung  zu  ersetzen.  Ausserdem  wird  dieses 
theure  Präparat  häutig  verfälscht 

A  nwendung:  0,1 — 0,75  g  mehrmals  täglich. 
Pillen,  Electuariuni,  Emulsionen,  Clvsmen. 

Empfehlenswerther  ist  die  Tinctura  Moschi 
(Moschi  1,  A<|.  destill.  25,  Spirit.  du.  25)  sub- 
cutan l— 2  g  mehrmals  täglich. 

Officinell:  Preis  Moschus  0,1  g  0,65  M, 
Tinct.  Moschi  1,0  g  0,20  M.  v.  H. 

Mflller'scher  Gang,  Entwicklung,  s.  diese 
der  Genitalien. 

Müller'seher  Hfigel  s.  Entwicklung  der  weib- 
lichen Genitalien. 

Müller'sche  Krankheit.  Man  bezeichnet 
damit  ein  eigenthümliches  Wachsthum  der 
foetalen  Knochen,    wonach    diese    sieh    nicht 

vorwiegend  nach  der  Längsrichtung  entwickeln, 
sondern  ziemlich  gleichmässig  Dach  allen  Sei- 
ten. Die  Knochen  erscheinen  daher  kurz  und 
plump,  die  Schädelknochen  sind  dick.  Die 
Erkrankung,  die  auch  hei  Thieren  vorkommt, 
hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Rhachitis. 
Es  handelt  sieh  um  eine  Erkrankung  des 
Primadialknorpels  bei  reger  Verknöcherung 
und  schlechter  Ausbildung  <ler  Knochenkerne. 

.Mit  der  eigentlichen  Kliaeiiitis  hat  dieser  eigen- 
tllümliehe    Pr0Ce88    niellts   zu    tlillll.  \.   II. 

Müller'seher  Hing.  Man  versteh!  darunter 
die  Stelle,  wo  ein  unter  der  Schwangerschaft 


entfalteter  Cervix  in  den  noch  nicht  ent- 
falteten Theil  übergeht.  Diese  Stelle  liegt 
demnach  in  verschiedener  Entfernung  vom 
inneren  Muttermund,  zwischen  diesem  und 
dem  äusseren  Muttermund.  Bei  der  inneren 
Untersuchung  kann  er  für  den  anatomischen 
inneren  Muttermund  gehalten  werden.  Seine 
Bedeutung  liegt  in  der  Lehre  des  unteren 
Uterinsegrnentes,  s.  dieses.  v.  H. 

Münster  am  Stein  in  der  preussischen 
Rheinprovinz,  117  Meter  ü.  M.,  in  einem  Thal- 
kessel mit  milder  Temperatur,  besitzt  brom- 
und  jodhaltige  Soolthermen,  von  denen  der 
Hauptbrunnen  80,6°  C.  in  1  Liter  Wasser 
7,90  g  Chlornatrium,  1,74  Chlorcalcium,  0,015 
Chlorlithium,  0,076  Bromnatrium,  0,0035  Jod- 
natrium enthält.  Durch  Gradirung  wird  eine 
14proc.  Soole  gewonnen  und  durch  Sieden 
und  Abdampfen  der  Letzteren  die  Mutterlauge 
(Kreuznacher  Mutterlauge).  Die  Badeanstalten 
sind  gut  eingerichtet.  Die  Bäder  finden  bei 
Sexualerkrankungen  des  Weibes  dieselbe  An- 
zeige wie  die  Bäder  des  benachbarten  Kreuz- 
nach (s.  d.).  Kisch. 

>I  um i licat ion.  Wird  das  Fruchtwasser  und 
die  Flüssigkeiten  eines  abgestorbenen  Foetus 
aufgesogen,  so  erscheinen  die  Gewebe  trocken, 
geschrumpft.  Am  häufigsten  wird  dieser  Vor- 
gang bei  Zwillingen  beobachtet,  dann  nach 
Tod  in  Folge  einer  Unterbrechung  des  Um- 
bilicalkreislaufes  wie  z.B.  bei  Nabelschnurum- 
schlingung, Torsionen  u.  dergl.  mehr.  Dass 
eine  langsame  Todesart  die  Mumification,  die 
doch  erst  nach  dem  Tode  der  Frucht  ein- 
treten kann,  befördern  sollte  (Spiegelberg), 
erscheint  mir  völlig  unverständlich,  wohl  aber 
wird  Mumification  eher  bei  längerem  Verweilen 
der  todten  Frucht  im  Fruchtsack,  z.  B.  bei 
Zwillingen,  wo  die  todte  Frucht  mit  dem 
lebenden  Bruder  geboren  wird,  begünstigt 
werden.  In  diesem  Fall  kann  der  abge- 
storbene Foetus  von  dem  wachsenden  Eie  ganz 
plattgedrückt  werden  —  Foetus  papyraceus 
s.  compressus.  v.  H. 

Mundbucht.  Das  vordere  Darmende  endigt, 
wie  das  hintere,  ursprünglich  als  blinder  ge- 
schlossener Sack.  Diesem  Ende  gegenüber 
senkt  sich  das  Ectoderm  grubenförmig  ein: 
diese  Einsenkung  wird  Mundbucht  genannt. 
Darmwand  und  Boden  der  Mundbnchl 
legen  sich  innig  an  einander  und  bilden 
so  die  Rachenhaut.  Diese  reisst  ein  und 
damit  erst  öffnet  sieh  der  Vorderarm  durch 
den  aus  der  Mundhuclit  entstandenen  vorder- 
sten Abschnitt  des  Dannkanales  -  das  soge- 
nannte Stomadäum  —  nach  aussen.  Das 
Stomadäum  entsteht  also  aus  dem  Ectoderm. 

In   dasselbe    münden    die  Choanen    und   die 

Tuba  Eustachii.  —  Unterbleibt  der  Einriss 
der  Bachenhaut,  so  entsteh!  ein  Pharynx 
imperforatus,  ein  Blindsack,  in  welchem  die 
Choanen  einmünden.  Nur  in  seltenen  Fällen  er- 
hält Bich  die  Rachenhaut.  Fischel. 

Muskau  in  Preussisch-Schleaien,  105  Meter 
U.M.,  besitzt  schwefelsaure  Eisenquellen,  welche 
im  Hermannsbad  zum  Trinken  und  Baden 
gebraucht  werden.  Die  Trinkquelle  enthält 
in  1  Liter  Wasser  1,12  e  feste  Bestand- 
theile.  darunter  0,46  schwefelsaures  Calcium, 
o,i ns  schwefelsaure-  EisenoxyduL  0,007  schwe- 
felsaures  Manganoxydul,   0,018   kohlensaures 
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Eisenoxydul.  Die  Badequelle  hat  im  Liter 
4,27  g  feste  Bestandtheile,  darunter  2,17  schwe- 
felsaures Calcium,  0,7S3  schwefelsaures  Eisen- 
oxydul, 0,021  schwefelsaures  Manganoxydul. 
Grosse  Moorlager  in  der  Umgebung  liefern 
ein  an  Eisenoxyd  und  organischen  Säuren 
reiches  Moor  für  die  Bäder.  In  Muskau  fin- 
den anämische  Frauen  mit  chronischer  Me- 
tritis,  Para-  und  Perimetritis  günstige  Indi- 
cation.  Kisch. 

Muskelrisse  am  Damm.  Ausser  dem  Le- 
vator  ani  s.  diesen,  kann  bei  Dammrissen  die 
gesammte  Perinealmusculatur  einschliesslich 
des  Sphincter  ani  eingerissen  werden.  Diese 
Risse  verlaufen  wie  die  Scheidenrisse  meist 
seitlich.  Reisst  der  Sphincter  ein,  so  reisst 
auch  die  Mastdarmschleimhaut  ein,  s.  Mast- 
darmscheidenrisse, v.  H. 

Muskelsystem  im  Wochenbett  s.  dieses, 
Physiologie. 

Mutter,  Tod  der,  in  Schwangerschaft, 
Gehurt  und  Wochenbett  s.  Tod. 

Mutterband,  rundes  s.  Ligamenta  rotunda. 

Mutterkranz,  Mutterträger  s.  Pessare, 
Hysteropbore. 

Mutterkuchen  s.  Placenta. 

Muttermundserweiterung,  künstliche  s. 
Erweiterung. 

Muttermundslippen,Einklemmung  s.  Becken, 
enges,  Allgemeines. 

Mutterrohre.  Als  solche  sollten  ausschliess- 
lich gläserne  von  verschiedener  Dicke,  meist 
von  Fingerdicke,  bei  Jungfrauen  auch  dünnere 
benutzt  werden.  Ihre  grossen  Vortheile  liegen 
in  der  Billigkeit  und  in  ihrer  Widerstandsfähig- 
keit gegen  die  verschiedensten  Stoffe,  in  ihrer 
Durchsichtigkeit,  die  ihre  Reinlichkeit  zu  prüfen 
gestattet,  und  in  der  durch  einfaches  Auskochen 
jederzeit  möglichen  Sterilisirung.  Verlangt 
muss  werden,  dass  das  Mundstück  abgerundet 
ist  und  mehrere  Oeffnungen  —  keine  ein- 
fache centrale  Mündung  —  besitzt.  Ich  sah 
einmal,  wie  durch  ein  Rohr  mit  einfacher 
Mündung,  das  sich  in  dem  Cervixkanal  ver- 
fing, Lysollösung  in  die  Bauchhöhle  eindrang. 

v.  H. 

Muttertrompete  s.  Tuba  uterina. 

Mycosen  der  Scheide  s.  Kolpitis  mycotica. 

Mylacephalus  s.  Acardius. 

Myocarditis,  Myodegeneration  des  Herzens 
in  der  Schwangerschaft  s.  Herzerkrankungen 
und  Schwangerschaft. 

Myom.  (S.  auch  einzelne  Organe.) 
I.  Allgemeines,  Wechselbeziehungen 
zu   andern  Leiden,  Herz  u.  s.  w. 

Bezüglich  der  Anatomie  und  Histologie 
siehe  die  einschlägigen  Kapitel. 

Die  ersten  Anfänge  der  Fibro-Myome  des 
Uterus  lassen  sich  bei  der  Gleichheit  der  Ge- 
schwulstelemente mit  der  Uteruswandung  nicht 
mit   voller   Bestimmtheit   erkennen.    Aetiolo- 

fisch  sicher  gestellt  ist,  dass  ein  Theil  der 
'umoren  sicn  um  Reste  des  Wolff'schen 
Körpers  entwickeln  kann.  Solche  Tumoren 
enthalten  drüsige  Einschlüsse  und  sind  von 
v.  Recklinghausen  Cysto-Adenome  und 
Adeno-Myome  genannt  worden.  (S.  daselbst.) 
Die  Neubildung  von  Muskeln  und  Binde- 
gewebe kann  in  Analogie  mit  der  Geschwulst- 
lehre nur  von  den  gleichen  Gewebselementen 
vor  sich  gehen.    Höchst  wahrscheinlich    sind 


es  die  Gefässe  des  Uterus  und  zwar  kleinste 
Arterien,  die  den  Ausgangspunkt  zur  Myom- 
entwicklung abgeben.  Nicht  nur  histologische 
Untersuchungen,  sondern  auch  die  Pathologie 
der  Fibro-Myome  gewährt  genügend  Anhalts- 
punkte für  die  Beziehungen  dieser  Geschwülste 
zu  den  vasomotorischen  Vorgängen  im  Uterus. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  sitzen  die 
Tumoren  im  Corpus  uteri,  ganz  im  Gegensatz 
zum  Carcinom,  welches  häufiger  den  unteren 
Gebärmutterabschnitt,  seltener  das  Corpus 
uteri  befällt.  Man  sieht  aber  noch  mehr  Cor- 
pus-Carcinome  als  Cervix-Myome.  Das  Cor- 
pus ist  auch  der  Sitz  der  Menstruation  und 
der  active  Theil  des  Fruchthalters,  was  Er- 
nährung des  Eies  und  Austreibung  anbe- 
langt. 

Die  Multiplicität  der  Myome,  welche  oft 
nicht  in  Form  der  Metastasenbildung,  sondern 
in  gleichzeitigem  Auftreten  an  verschiedenen 
Stellen  sich  zeigt,  legt  die  Entstehung  aus 
verschiedenen  Gefässen  nahe. 

Das  Myom  befällt  nur  den  menstruirenden 
Uterus.  Geschwülste  vor  der  Pubertät,  welche 
klinisch  gefunden  werden,  kann  man  mit 
Sicherheit  als  Myome  ausschliessen.  Auch 
die  Entstehung  eines  Fibromyoms  bei 
Climacterischen  oder  bei  Castrirten  ist  in  un- 
zweideutiger Form  bisher  nicht  beobachtet 
worden.  Allerdings  können  diese  Tumoren 
bei  der  letzteren  Gruppe  von  Frauen  noch 
Beschwerden  machen,  ausnahmsweise  wachsen 
und  degeneriren. 

Es  bedarf  im  Allgemeinen  eines  längeren 
Zeitraumes  der  Geschlechtsreife,  bis  sich  ein 
Fibromyom  zeigt.  Vor  dem  20.  Lebensjahre 
ist  die  Geschwulst  äusserst  selten.  Schröder 
fand  in  einer  Statistik  von  798  Fällen  nur 
0,25  Proc.  unter  25  Jahren,  Gussero w  unter 
953  nur  1,05  Proc.  Auch  das  dritte  Jahr- 
zehnt stellt  nur  einen  geringen  Procentsatz. 
Schröder  7,26  Proc,  Gusserow  16,3  Proc. 
v.  Win  ekel  setzte  als  durchschnittliche  An- 
fangszeit für  das  Auftreten  der  Fibromyome 
das  31.  Lebensjahr  an. 

Myome  machen  alle  congestiven  Zustände 
des  Uterus  gleichfalls  mit.  Sie  schwellen 
prämenstruell  und  menstruell  an,  was  oft  mit 
vermehrtem  Wachsthum  verwechselt  wird  und 
schwellen  nach  der  Menstruation  ab.  Sie 
werden  in  der  Schwangerschaft  grösser  und 
involviren  sich  in  gewissem  Grade  nach  der 
Geburt,  so  dass  sie  manchmal  scheinbar  ver- 
schwinden, um  in  einer  neuen  Gravidität  fühl- 
bar zu  werden.  Sie  können  sich  mit  dem 
Uterus  im  Climacterium  zurückbilden,  ebenso 
nach  der  Castration,  die  ja  zu  diesem  Zwecke 
in  die  Behandlung  der  Myome  seiner  Zeit 
eingeführt  wurde. 

Da  die  Myome  so  deutlich  mit  den  Func- 
tionen des  Eierstocks  zusammenhängen,  so 
suchte  man  schon  lange  nach  ursächlichen 
Veränderungen  dieser  Organe.  Die  Eierstöcke 
bei  Myomen  pflegen  vergrössert  zu  sein  bis 
zur  Grösse  einer  halben  Niere.  Es  finden  sich: 
j  kleine  cystische  Degeneration,  Follikelhäma- 
tome, ferner  Gefässveränderaugen;  mit  ziem- 
licher Regelmässigkeit  ist  auch  die  Schleim- 
haut des  vergrösserten  Uterus  verdickt,  Endo- 
metritis bei  Myomen,  die  vielleicht  auch  in 
Beziehung  zu  den  Eierstöcken  zu  bringen  ist. 
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Neuerdings  ist  man  auf  die  Gefässverände- 
rungen  im  Körper  Myomkranker  aufmerksam 
geworden  (Strassmann  und  Lehmann). 
Anamnestisch  zeigen  ungefähr  34  Proc.  einen 
verspäteten  Eintritt  der  Menstruation  vom 
17 — 21.  Lebensjahre.  Nimmt  man  noch  das 
16.  Lebensjahr  hinzu,  so  sind  es  zwischen  48 
und  58  Proc.  Dabei  bestehen  chlorotische 
Zustände.  Die  auffallend  spät  eintretende 
Menstruation  ist  schmerzhaft  und  übermässig 
stark.  Dies  sind  die  allerersten  Symptome 
bei  Frauen,  welche  noch  einen  normalen  Pal- 
pationsbefund  bieten  und  erst  nach  Jahren 
die  Geschwulstentwicklung  zeigen.  Bekannt- 
lich finden  sich  bei  der  Chlorose  auch  ab- 
norme Enge  der  Aorta  und  des  Gefässsystenis, 
verspätete  Menses  oder  excessive  Blutung  und 
mangelhafte    Function    des    Genitalapparates 

Srirchow).  Zahlreich  sind  die  Fälle,  wo 
utter  und  Tochter  oder  Schwestern  an  Fi- 
bromyomen  erkrankten.  Eine  gewisse  Erblich- 
keit der  Anlage  ist  also  nachweisbar. 

Lange  ist  die  Frage  erörtert  worden,  ob  die 
Sterilität  oder  rein  naturwissenschaftlich  aus- 
gedrückt das  Nichtconcipiren  des  Uterus  ätio- 
logisch für  die  Myome  in  Frage  kommt. 

Es  wurde  die  Vermuthung  ausgesprochen, 
dass  Uteri,  deren  physiologische  Entfaltung 
zur  Schwangerschaft  aus  irgend  welchen  Grün- 
den ausbleibt,  ihre  Wachsthumsenergie  in  Ge- 
stalt von  Fibromyomen  bethätigen.  Diese 
Ansicht  ist  sicher  falsch  und  wenn  man  ver- 
hältnissmässig  häufig  unter  den  alten  Jung- 
frauen, welche  die  Sprechstunde  des  Gynäko- 
logen aufsuchen,  solche  mit  Myomen  findet, 
so  liegt  das  eben  daran,  dass  bei  dieser  Kate- 
gorie von  Patientinnen  alle  entzündliche  Aff'ec- 
tionen,  alle  durch  die  Geburt  oder  Cohabitation 
bedingten  Erkrankungen  in  Wegfall  kamen. 
Auch  die  Behauptung,  dass  umgekehrt  das 
Myom  auch  in  dem  Zustande,  wo  wir  es  viel- 
leicht noch  nicht  erkennen ,  Sterilität  bedinge, 
ist  nicht  richtig.  Hofmeier  konnte  aus 
seinen  Tabellen  nachweisen,  dass  die  Fertilität 
in  keiner  Weise  beeinträchtigt  ist.  Verfasser 
fand  unter  63  Myomkrauken  7  sterile,  auf 
alle  63  kamen  308  Conceptionen,  auf  die  ein- 
zelne also  4,9. 

Allerdings  wird  man,  bei  den  mit  multiplen 
Myomen  durchsetzten  Uteri,  die  die  Corpus- 
höhle  in  seltsamer  Form  umgestalten,  bei 
hochgradiger  Endometritis,  bei  Verlagerung 
der  Adnexe  nicht  mehr  mit  der  Frage  der 
■Conception  zu  rechnen  haben,  obwohl  es  auch 
Ausnahmen  giebt,  wie  die  Operationen  und 
Entbindungen  des  schwangeren  myomatösen 
Uterus  beweisen.  Uteri,  aus  denen  das  Myom 
ausgeschält  ist,  können,  wenn  auch  selten 
eoncipiren  und  gebären. 

Auffallend  häufig  sind  bei  Myomkranken 
Veränderungen  am  Kerzen  und  den  Gelassen, 
die  dem  Aussehen  dieser  Frauen  einen  be- 
stimmten ll.diitus  verleihen;  sie  sind  häufig 
übermittelgross,  starkvon  kräftigem  Körperbau 
und  reichlicher  Entwicklung  der  Fettschichten, 
besonders  am  Abd< d  und  am  Halse.    Eine 

Anlage  zum  Struma  ist  nicht  selten,  aber  nicht 

gerade  typisch.  Die  Gesichtsfarbe  ist  blase, 
im  Gegensatz  zur  Fülle,  starke  Bchnell  vor- 
übergehende Congcstionen  verändern  häufig 
das    Aussehen.      I'.ei    sonst    vollem    Haarwuchs 


ist  das  frühzeitige  Ergrauen  auffallend.  Auf 
Herzveränderungen  bei  Myomen  wurde  man 
zunächst  aufmerksam  durch  die  Todesfälle, 
welche  bei  nicht  Operirten  unter  den  Er- 
scheinungen der  Herzinsufficienz,  eintraten. 
Solche  Kranke  erliegen  natürlich  auch  leichter 
einer  Operation. 

Die  Section  ergiebt  bei  beiden  braune  Atro- 
phie und  fettige  Metamorphose  des  Herzens. 
Auf  das  Herz  schädigend  wirken  bei  Myom 
die  Blutung  durch  Herabsetzung  des  Hämo- 
globingehalts und  schlechte  Herzernährung. 
Die  Patientinnen  verhalten  sich,  damit  es 
nicht  stärker  blutet,  ruhig,  gelangen  dadurch 
zur  Adipositas,  nehmen  an  Gewicht  zu  und  an 
Kraft  ab  und  beeinträchtigen  auch  da- 
mit die  musculöse  Herzthätigkeit.  Die  Herz- 
veränderungen  der  Myomatösen  machen  hier 
oft  schnellere  Fortschritte  als  die  der  Carci- 
nomatösen.  Der  Schmerz  bei  diesen  Ge- 
schwülsten stört  die  nervöse  Eegulirung  der 
Herzthätigkeit,  vielleicht  ist  er  für  eine  idio- 
pathische Veränderung,  auch  von  ursächlicher 
Bedeutung.  In  gleicher  Weise  kann  der 
Druck  auf  dem  Plexus  sympathicus  wirken. 
Druck  giebt  auch  zu  Stauungen  in  den  Gefässen 
und  thrombotischen  Myomen  Veranlassung. 
Alle  „colo8salen"  Unterleibsgeschwülste,  mögen 
sie  vom  Uterus  oder  vom  Eierstock  ausgehen, 
verdrängen  das  Zwerchfell  und  den  Inhalt  der 
Brusthöhle  und  führen  zu  mangelhafter  Oxy- 
dation, Insuffizienz  des  Kreislaufes  und 
brauner  Atrophie.  —  Hypertrophie  des  Her- 
zens, etwa  als  Folge  der  drucksteigernden 
Raumbeschränkung  bei  Myomen  sind  bisher 
nicht  beschrieben  oder  gefunden  worden.  Die 
mechanischen  Widerstände  im  Kreislauf  spielen 
nur  bei  grossen  Tumoren  eine  Rolle.  Gar  nicht 
selten  finden  sich  die  Herzveränderungen  und 
die  weiter  zu  beschreibenden  Arterienveränder- 
ungen bei  Frauen,  deren  Myome  klein 
sind  und  sich  verhältnissmässig  wenig  local 
äussern.  Es  liegt  daher  nahe  zu  untersuchen,  ob 
diese  primär  sind  und  die  Tumorentwicklung 
secundar,  oder  ob  beide  neben  einander  her- 
gehen. Wahre  Herzfehler  coincidiren  nur 
zufällig  mit  Myomerkrankungen.  Arterioskle- 
rotische Zustände  sind  aber  vielfach  nachzuwei- 
sen und  die  damit  zusammenhängenden  Oedenie. 
das  Auftreten  von  Eiweiss,  hemiplegische  Zu- 
stände, Dilatation  und  Erschlaffung  der 
Ventrikel,  unregelmässige  und  ungleichmässige 
Herzaction,auffaUendeArterieriscnlän  gelungen, 

ausserdem  veränderte  Pulsspannung  und  er- 
höhte Frequenz.     Wir   fanden   in  über  40  Proc. 

eine  anatomisch  nachweisbare  Läsion  des 
Herzens,  obwohl  cliniactcrische  Erscheinungen 
und  systolische  Geräusche  bei  Anämie  nicht 
mitgerechnet  wurden.  Mit  zu  den  ersten 
Symptomen  gehören  die  Asthma- Anfälle 
der  Myomkranken.  die  Veit  z.  ß.  schon  bei 
apfelgrossen  Geschwülsten  bemerkte.  Der 
früheren  Deutung  als  nervös  stellen  unsere  nun- 
mehr  oachgewiesenen   1  tegenerationszustände 

au  Cor  und  Arterien  (Myocarditis,  Myoartcri- 

tisi   gegenüber.     Typische   Angina   pectoris- 

Anfälle   und     alle   Symptome    der  Myocarditis 

finden  sich  bei  Myomkranken,  nicht  selten 
bevor  die  localen  Beschwerden  in  den  Vorder- 
grund treten.  BOdaZS  die  Patientinnen  erst 
für    herzkrank    gehalten    werden.      Durch    die 
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Operation  werden  diese  Veränderungen  bis- 
weilen, aber  nicht  immer  rückgängig  gemacht. 
Sie  sind  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unab- 
hängig vom  Tumor  oder  verlaufen  parallel  dem- 
selben. Beginnende  Arteriosklerosen  sind  schon 
bei  30jähr.  myomkranken  Frauen  beobachtet 
worden.  Man  achte  auf  die  Betheiligung  der 
Nierenarterien  und  untersuche  in  jedem  Falle 
auf  Eiweiss.  Von  grösster  Bedeutung  sind  die 
Veränderungen  der  Hirnarterien.  Apoplexie, 
Hemiplegie  und  Lähmungen,  die  nicht  aus 
mechanischen  Momenten  zu  erklären  sind, 
treten  auf.  Die  Embolie  der  Lungenarterie 
findet  sich  vorzugsweise  bei  Myomkranken, 
auch  neigen  diese  zu  nicht  infectiösen  Throm- 
bosen. Endlich  sei  auf  das  Zusammentreffen 
der  Myome  nach  Basedow  aufmerksam  ge- 
macht. 

Alle  diese  Dinge  geben  doch  einen  etwas 
werthvolleren  Anhalt,  als  die  schon  vor  Jahr- 
zehnten aufgestellte  Vermuthung,  dass  ein 
unbekannter  Reiz  die  Uterusgefässe  treffe. 
Bei  Diagnose  und  Therapie  (siehe  unten)  muss 
auf  diese  Verhältnisse  Rücksicht  genommen 
werden.  In  unserer  Arbeit  über  diese  Be- 
ziehungen fassten  wir  unsere  Ansichten  in  folgen- 
der Form  zusammen:  Myome  sind  als  Tumo- 
ren durch  die  localen  und  für  diese  Geschwülste 
charakteristischen  Symptome  geeignet,  Degene- 
rativzustände  der  Herzmusculatur  hervorzuru- 
fen, andererseits  bestimmen  Herz-  und  Gefäss- 
veränderungen  das  Krankheitsbild  und  gehen 
neben  diesen  Geschwülsten  einher.  Vielleicht 
sind  in  gewissen  Fällen  Herz-,  Gefäss-  und 
Uterusveränderungen  als  Symptom  einer  auf 
vasomotorischen  Vorgängen  beruhenden  Er- 
krankung anzusehen.  Strassmann. 
II.  Anatomie. 

Myome  sind  circumscripte  Hyperplasien 
der  Uterussubstanz.  Einzelne'  bestehen 
fast  ausschliesslich  aus  glatten  Muskel- 
fasern —  reine  Myome  —  andere  vor- 
wiegend aus  Bindegewebe  —  Fibrome  —  und 
endlich  wieder  andere  aus  beiden  Gewebs- 
theilen,  wobei  bald  das  Muskelgewebe,  bald 
das  Bindegewebe  den  Hauptbestandtheil  bildet 
—  Fibromyome.  Die  häufigste  Form  ist  die 
des  Fibromyoms,  wo  die  glatten  Muskelfasern 
den  Hauptbestandtheil'  der  Geschwulst  bilden, 
weit  seltener  sind  die  harten  Fibromyome  und 
die  Fibrome.  Etwa  40  Proc.  aller  Frauen  über 
50  Jahre  sollen  Uterusmyome  haben.  Auf- 
fallend häufig  ist  das  Vorkommen  bei  der 
schwarzen  Rasse. 

Das  Wachsthum  ist  im  Allgemeinen  ein 
langsames,  um  so  langsamer  je  reicher  die 
Geschwulst  an  fibrösen  Elementen  ist.  Häufig 
sehen  wir  auch  ein  ganz  unregelmässig,  schub- 
weise auftretendes  Wachsen.  Diese  Schwank- 
ungen sind  wohl  abhängig  von  der  Structur 
und  der  Blutzufuhr.  In  der  Schwangerschaft 
findet  meist  ein  sehr  rasches  Wachsen  statt, 
worauf  dann  wieder  im  Puerperium  eine  Ver- 
kleinerung, ja  ein  vollständiger  Schwund  der 
Geschwülste  eintreten  kann. 

Eine  sehr  schnelle,  plötzliche  Volumenzu- 
nahme beruht  gewöhnlich  nicht  auf  einer  Ver- 
mehrung der  Geschwulstelemente,  sondern 
auf  ödematöser  Durchtränkung.  Vielfach  hört 
mit  dem  Auftreten  des  Klirnacteriums,  das 
hier  aber  meist  erst  zwischen  dem  50.  und  55. 


Lebensjahre  sich  einstellt,  auch  das  Wachs- 
thum der  Myome  auf,  und  erfolgt  dann  ge- 
wöhnlich eine  schnelle  Rückbildung  auch  ver- 
hältnissmässig  grosser  Geschwülste.  Nicht 
richtig  ist  die  vielfach  verbreitete  Ansicht, 
dass  Myome  sich  nur  während  der  Geschlechts- 
reife, also  sich  nur  im  noch  menstruirenden 
Uterus  bilden  könnten.  Im  Gegentheil  während 
der  Menopause  können  sie  nicht  nur  weiter- 
wachsen, wenn  die  nutritiven  Verbindungen 
mit  Nachbarorganen — speciell  Netzadhäsionen, 
günstig  sind,  ja  es  können  sich  auch  noch 
im  Klimacteriurn  Myome  bilden,  die  eine  noch 
recht  beträchtliche  Grösse  erreichen  können. 
Meist  treten  die  Geschwulstknoten  multipel 
auf;  bis  über  50  Stück  sind  beobachtet.  Der 
grösste  Tumor  erreichte  meines  Wissens  ein 
Gewicht  von  156  Pfund. 

Je  nach  ihrem  Sitz  in  der  Uteruswand  theilt 
man  die  Myome  ein  in  interstitielle,  subseröse 
und  submucöse;  weiterhin  in  solche  des 
Uteruskörpers  und  der  Cervix. 

Ursprünglich  sind  alle  Myome  interstitiellen 
(intraparietalen,  intramuralen)  Ursprungs  und 
bleiben  es  auch  meist  während  der  ganzen 
Weiterentwicklung,  d.  h.  der  Geschwulstkeim 
liegt  im  eigentlichen  Parenchym  des  Uterus 
allseitig  von  Musculatur  umgeben.  Im  weiteren 
Wachsthum  schieben  sie  dann  die  sie  be- 
deckendenMuskellamellen  vor  sich  hin,  sprengen 
sie  durch  Druckusur  und  gelangen  so  schliess- 
lich nach  der  Bauchhöhle  zu  —  subperitoneale 
(subseröse)  Myome,  oder  nach  der  Uterushöhle 
zu  —  submucöse  Myome,  stets  von  Perito- 
neum respective  Uterusschleimhaut  bedeckt. 
Je  nach  seiner  Entwicklung  bleibt  dann  das 
Myom  mit  einem  grösseren  oder  kleineren 
Kugelsegment  oder  Stiel,  in  welchem  die  er- 
nährenden Gefässe  verlaufen,  mit  dem  ursprüng- 
lichen Mutterboden  in  Verbindung. 

Bei  den  subserösen  M.  liegt  das  sie  be- 
deckende Peritoneum  der  Geschwulstober- 
fläche fest,  unverschieblich,  nicht  abziehbar 
auf.  Hat  sich  ein  dünner  Stiel  entwickelt, 
so  kann  er  nicht  selten  zu  Achsendrehung 
desselben  führen.  Thrombose  der  Gefässe, 
Blutergüsse,  regressive  Metamorphosen  im 
Innern  des  Tumors  sind  dann  die  Folgen. 

Eine  besondere  Abtheilung  der  subserösen 
M.  sind  die  sogenannten  intraligamentären  M., 
die  von  den  Seitenkanten  des  Uterus  aus- 
gehend zwischen  die  Blätter  des  Ligamentum 
latum,  diese  entfaltend  vorwachsen  und  den 
Uterus  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ver- 
drängen. Dieselben  können  eine  sehr  be- 
trächtliche Grösse  erreichen,  den  ganzen 
Douglas  ausfüllen,  so  dass  der  Uterus  ganz 
aus  dem  Becken  herausgehoben  mit  seinem 
äussern  Muttermund  in  der  Höhe  der  Sym- 
physe steht.  Eine  weitere  Unterabtheilung 
der  subserösen  M.  sind  die  von  der  hinteren 
Wand  der  Cervix  ausgehenden,  die  sehr  bald, 
indem  sie  in  der  Richtung  des  Kreuzbeins 
zu  wachsen,  Einklemmungserscheinungen  oder 
schwere  Geburtsstörungen  hervorrufen  können. 

Die  interstitielle  M.,  die  etwa  65  Proc.  aller 
Myome  ausmachen,  kommen  meist  multipel 
vor,  am  häufigsten  hinten  nahe  am  Fundus, 
und  haben  in  den  meisten  Fällen  eine  Kapsel 
aus  lockerem  Bindegewebe  —  eingekapselte 
M.  —  oder  es  lässt  sich  keine  scharfe  Grenze 


Myom,  Histogenese,  Veränderungen. 


61 


zwischen  Uterus  parenchym  und  Geschwulst 
finden  —  diffuse  Myome.  Die  Uterushöhle 
wird  in  der  liege!  nach  der  dem  Sitze  der 
Geschwulst  resp.  Geschwülste  entgegengesetz- 
ten Seite  dislocirt,  ist  bedeutend  verlängert, 
meist  unregelmässig  gekrümmt.  Das  Wachs- 
thum  der  interstitiellen  .Myome  ist  in  Folge 
ihrer  günstigen  Ernährungsverhältnisse  meist 
ein  sehr  rasches.  Die  Geschwülste  können 
eine  derartige  Grösse  erreichen,  dass  die  Cervix 
stielartig  ausgezogen,  ja  allmählich  vollständig 
vom  Corpus  uteri  abgedreht  und  abgeschnürt 
werden  kann.  Primäre  interstitielle  M.  der 
Cervix  und  der  Muttermundslippen  sind 
ausserordentlich  selten. 

Die  submueösen  M.  sind  die  seltensten,  sie 
verhalten  sich  ganz  gleich  wie  die  subperito- 
nealen. Sind  sie  noch  klein,  so  stehen  sie 
noch  in  breitem  Zusammenhang  mit  der  Ute- 
ruswand und  wölben  die  Sehleimhaut  nur 
kugelig  vor.  Werden  sie  grösser,  so  treten 
sie  allmählich  aus  ihrem  Bette  heraus,  bis  sie 
schliesslich  mit  einem  mehr  oder  minder 
dicken  Stiel  in  die  Uterushöhle,  polypös,  hin- 
einragen und  bald  anfangs  noch  rundlich  die 
Ainboss-  oder  Birnenform  des  Uterus  cavum 
annehmen. 

Der  Stiel  selbst  besteht  aus  der  mehr  oder 
minder  atrophirten  bindegewebigen  Kapsel, 
überall  von  Schleimhaut  im  Stadium  der  glan- 
dulären Hypertrophie  überzogen.  Schliesslich 
werden  diese  gestielten  submueösen  M.  durch 
die  Contractionen  der  Uteruswand  und  gleich- 
zeitiger ödematöser  Schwellung  in  Folge  von 
Entzündung  und  Blutstauungen  bei  zunehmen- 
der Verlängerung  und  Verdünnung  des  Stieles 
durch  die  Cervix  in  die  Scheide,  ja  bei  be- 
deutender Grösse  bis  vor  die  Vulva  geboren. 
Die  bedeckende  Schleimhaut  geht  hierbei  meist 
eine  Umwandlung  in  mehrschichtiges  Platten- 
epithel —  eine  sogenannte  Epidermidalisirung 

—  ein.  Die  submueöse  M.  der  Cervix  kommen 
last  nur  in  Form  von  fibrösen  Polypen  vor. 

Nerven  sind  bisher  einwaudsfrei  in  M.  nicht 
nachgewiesen.  Eckardt. 

III.  Histogenese. 

Die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der  Myome  ist 
wohl  im  Virciio  w' sehen  Sinne  irritativen  Ur- 
sprungs und  ihre  zelligen  Kiemente  sind  Ab- 
kömmüngeder  Uterusmusculatur,  also  reine  Hy- 
perplasien des  UterUBParenchyms.  Nach  einer 
anderen  Anschauung  bildet  nicht  die  Uterusmus- 
culatur seihst, sondei  n  die  I  lefässmusculatui  die 

Matrix  zu  Myomhildiing.  Zweifellos  betlieiligt 
sich   bei    einer    grossen    Anzahl    von  Myomen 

nachweisbar,  namentlich  bei  ganz  kleinen  eben 
noch  mit  blossem    Luge  sichtbaren  Knötchen, 

die    im     Innern    derselben  verlaufende  Arterie 

—  die  sogenannte  Centralarterie  —  unter  Ver- 
lust ihrer  Adventitia  am  Aufbau  der  Neu- 
bildung. Die  Musculatur  der  Media  geht  ohne 
Grenze  in  die  Myomelemente  über. 

Ganz  vereinzelte  Beobachter  wollen  endlich 

eine  parasitäre  Aeliologie  der  Myome  an- 
nehmen, in  dem  sie  die  Neubildung  auf  einen 
durch  specinscb  pathogene  Amöben  hervor- 
gerufenen Heiz  zurückfuhren.  Eckardt. 
IV.  Veränderungen  des  Gewebes. 
Parenchymveränderungen  sind  ausserordent- 
lich häufig  und  Bind  Wohl  fasl  immer  auf  Ernäh- 
rungsstörungen zurückzuführen. 


Atrophie:  in  Folge  der  physiologischen 
Involution  des  gesammten  Genitaltractua  —  im 
Wochenbett,  Klimacterium,  nach  Gastration  — : 
besteht  im  Wesentlichen  darin,  dass  die  ein- 
zelnen Muskelzellen  in  Folge  mangelhafter 
ungenügender  Ernährung  kleiner  werden  und 
schliesslich  fettig  degeneriren.  Das  Bindege- 
webe nimmt  zu,  schrumpft  und  schliesslich 
können  so  analog  der  Narbenschrnmpfung 
recht  bedeutende  Tumoren  nahezu  gänzlich 
zum  Schwinden  gebracht  werden. 

Fettige  Degeneration:  Eine  ausgedehn- 
tere fettige  Degeneration  kommt  hauptsäch- 
lich bei  einer  Combination  von  M.  mit 
Schwangerschaft  vor.  Die  Neubildung  kann 
sich  dann  im  Puerperium  ebenso  wie  die 
Uterusmusculatur  zurückbilden;  ja  ganz  ver- 
schwinden. 

Necrose,  centrale  Erweichung.  Tritt 
:  die  Ernährungsstörung  mehr  acut  auf  durch 
ausgiebige  rasche  Verschiebung  derGeschwulst- 
•  masse,  durch  langdauernden  Gebrauch  von 
Ergotin  etc.,  so  treten  in  Folge  der  Gefäss- 
anordnung  im  Innern  des  Tumors  kleinere 
und  grössere  nekrotische  Herde  auf,  die  all- 
mählich unter  einander  sich  verbinden  können, 
so  dass  grosse  mit  nekrotischen  Gewebsfetzen 
gefüllte  Hohlräume  entstehen.  Durch  Resorp- 
tion dieser  nekrotischen  Massen,  falls  sie 
nicht  durch  Kintritt  von  Mikroorganismen 
vereitern  und  verjauchen,  kann  so  ebenfalls 
i  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst  eintreten. 

Vereiterung  und  Verjauchung  tritt 
namentlich  bei  submueösen  M.  auf,  wenn  diese 
in  Folge  des  Geburtsactes,  durch  feste  Umschür- 
ung  durch  den  Muttermund  oder  durch  Druck 
von  der  Vulva  die  stützende  Schleimhautbe- 
deckung verloren  haben,  nachdem  vorher  schon 
eine  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Nekrose 
eingetreten  war.  Jedoch  auch  primär  können 
Mikroorganismen  eindringen  und  zur  Entzün- 
dung und  Eiterung  führen,  ohne  vorherge- 
i  gangene  Nekrose,  wenn  durch  irgend  welche 
'  operative  Eingriffe  die  schützende  Schleim- 
hautbedeckung verletzt  wurde.  —  Curettage, 
Uterusinjectionen,  elektrische  Behandlung. 
Sondirung  etc.  — 

A  m  y  1  o  i  d  e  D  e  g  e  n  e  r  a  t  i  o  n :  Bei  allgemeiner 
Amyloiddegeneration  ist  auch  die  amyloide 
Entartung  der  Muskelfasern  beobachtet  wor- 
den. Eine  primäre,  blos  die  Geschwulstzellen 
befallende  amyloide  1  Degeneration,  ohne  ander- 
weitig in  Organismus  vorkommendes  Amyloid, 
ist   nicht  sicher  constatirt. 

Myxomatöse  Degeneration  besteht  in 
einer  Erweichung  der  Intercellularsubstanz, 
die  ein  sulzig  gallertiges  Aussehen  erhält. 
Auf  dem   Durchschnitt    quellen    allenthalben 

zwischen    den    Muskelfa~erhümleln     Meli     über 

die  Oberfläche  erhebende  Bulzige  Massen  her- 
vor, die  bei   grösserer   Ausdehnung  oft    recht 

]::  itr  l:  lltll:  hl     1111t    g  llKrtlgelll  V  llk  Uli    gelullte 

Hohlräume  bilden  können  —  Myxocysticum. 
Alle  sogenannten  cystischen  Myome,  die  auf  einer 
essiven  Metamorphose  des  Myomgewebes 
beruhen,  haben  im  Gegensätze  zu  den  eigent- 
lichen Cystenmyomen,  die  sich  aus  prafor- 
mirten,  mit  Epithel  ausgekleideten  I  [ohlraumen 

bilden,  —   keim'   epitheliale   Auskleidung. 

Cystenbildung.  Es  fehlt  die  Bcharfe 
Grenze  gegen  die   Umgebung,   üe   gehen    ge- 
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wissermassen  diffus  in  die  Gewebsspalten  der 
Umgebung  über.  Hierbin  geboren  auch  die 
cystiscben  Hoblräume  in  sogenannten  telean- 
giectatischen  Myomen,  die  auf  Teleangiektasien 
der  Blut-  oder  Lymphgefässe  zurückzuführen 
sind.  Diese  Gefässausbuchtungen  können  eben- 
falls oft  eine  recht  beträchtliche  Grösse  er- 
reichen. 

Vorgänge  an  den  Gefässen.  Häufig 
finden  sich  auch  ohne  nachweisbare  Ursache 
(als  Stieltorsion,  Incarceration  etc.)  im  Innern 
der  Geschwulstmasse  thrombosirte  Gefässe; 
in  Folge  deren  es  dann  zu  einer  ödematösen 
Durchtränkung  des  Gewebes  und  grösseren 
und  kleineren  Blutungen  in  die  Geschwulst- 
masse, bis  zur  Bildung  grosser  hämorrhagischer 
Infarcte  kommt. 

Veränderung  der  Gewebe  durch  Unfall 
s.  Geschwülste,  Beeinflussung  durch  Traumen. 

Eckardt. 
V.  Aetiologie. 

Ueber  die  Ursachen  der  Uterusmyome  lautete 
bis  in  die  letzten  Jahre  hinein  das  Bekenntniss 
der  Autoren,  dass  all'  das  mühsam  zusammenge- 
tragene Material  (v.  Winckel.  Sammlung  Id. 
Vorträge  Nr.  98.  Schumacher.  Zur  Aeti- 
ologie der  Uterusmyome.  Diss.  inaug.  Basel. 
Kleinwächter.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Ggn. 
B.32),  das  in  die  Entstehung  dieser  Geschwülste 
Licht  bringen  sollte,  wenig  im  Stande  war, 
aufklärende  Thatsachen  zu  Tage  zu  fördern. 
Thatsache  ist,  dass  die  Myome  sehr  selten  vor 
dem  20.  Lebensjahr  beobachtet  werden,  dass 
die  Hauptmasse  der  Myomkranken  im  30. — 50. 
Lebensjahr  steht  (Conf.  Gusserow:  in  Bill  - 
roth's  Handbuch  d.  Frauenkrankh.  Band  II) 
und  dass  im  Climacterium  diese  Geschwülste 
sich  meist  zurückbilden.  Da  Myome  lange, 
ohne  nennenswerthe  Symptome  zu  machen 
und  ohne  diagnosticirt  zu  sein,  bestehen  kön- 
nen, so  muss  man,  wenn  man  ein  Myom  findet, 
seine  Entstehung  meist  mehrere  Monate  oder 
Jahre  zuriiekdatiren.  Eine  von  amerikanischen 
Aerzten  vielfach  gemachte  Beobachtung  ist, 
dass  die  Negerrace  weit  häufiger  Myome  auf- 
weisst  als  die  weisse  Race. 

Eine  mehrfach  ventilirte  Frage  ist  die, 
ob  Ledige  mehr  zur  Myombildung  neigen  als 
Verheirathete.  Dass  das  Erstere  der  Fall  sei, 
ist  eine  alte  Behauptung,  indessen  ist  von 
v.  Winckel,  Schröder  und  Anderen  nach- 
gewiessen,  dass  die  Mehrzahl  der  myomkranken 
Frauen  verheirathet  ist. 
Schröder  fand: 

Verheirathete:  Ledige: 

77,5  Proc.  22,5  Proc. 

Gusserow         70,1      „  29,9      „ 

Routh  80,0     „  20,0      „ 

Hofmeier         77,2      „  20,8      „ 

Staude  81,0     „  19,0      „ 

Das  Verhältniss  der  Verheiratheten  zu  den 
Ledigen  der  ganzen  Clientel  war  bei  Hof- 
meier 75,4  Proc.  zu  24,6  Proc,  bei  Staude 
86,0  Proc.  zu  14  Proc.  Demnach  unterscheidet 
sich  das  Procentverbältniss  zwischen  den  Ver- 
ehelichten und  den  Ledigen,  die  an  Myomen 
leiden,  nicht  wesentlich  von  dem  Procentver- 
hältniss  dieser  Personen  in  der  Praxis  über- 
haupt, wenn  es  auch  etwas  zu  Gunsten  der 
Myomkranken  ausschlägt.  Nur  Schumacher 
fand    aus    dem   Material    der   Baseler   Klinik 


einen  wesentlich  höheren  Procentsatz  der 
ledigen  Myomkranken  (65,6  Proc.  Frauen  zu 
34,4  Proc.  Ledigen)  und  deduciert  aus  diesem 
und  dem  Verhältniss  der  Ledigen  und  Ver- 
ehelichten in  der  Schweiz  überhaupt  (1:3,4) 
die  Disposition  der  Ersteren  zur  Myombildung, 
die  er  dadurch  erklärt,  dass  die  menstruellen 
Congestionen,  denen  er  einen  Einfluss  auf  die 
Entstehung  von  Myomen  zuerkennt,  bei  diesen 
keine  Unterbrechung  durch  eine  eventuelle 
Gravidität  so  leicht  erleiden. 

Schröder  und  Hofmeier  heben  hervor, 
dass  die  Myomen  in  grösserer  Zahl  in  den 
besseren  Ständen  vorkommen,  eine  Erfahrung, 
die  jeder  Gynäkologe  bestätigen  kann,  wobei 
ich  hinzufügen  muss,  dass  die  myomkranken 
Ledigen  und  Virgines  in  den  besseren  Ständen 
viel  zahlreicher  sind,  als  in  den  geringeren 
Ständen,  in  meiner  Praxis  kommen  z.  B.  auf 
40  unverehelichte  Privatkranke  erst  11  ledige, 
poliklinische  Kranke,  obgleich  die  Gesammt- 
zahl  der  poliklinischen  Kranken  grösser  ist, 
als  die  der  Privatkranken.  Interessant  ist,  dass 
der  erblichen  Disposition  eine  gewisse  Stelle 
zufällt.  Fälle,  in  denen  Schwestern  an  Myomen 
erkranken,  sind  von  Hofmeier,  Klein- 
wächter, Gottschalk,  Gusserow,  Ebell, 
Engström,  v.  Herff  beobachtet,  auch  ich  sah 
Myome  2  Mal  bei  Schwestern,  1  Mal  bei  Mutter 
und  Tochter,  und  Veit  kannte  in  einer  Familie 
6  Mitglieder,  die  Myome  hatten. 

Von  Prochownick  (Deutsche  med. 
Wochenschrift  1892  Nr.  7)  ist  in  einigen  Fällen 
die  Myombildung  mit  Lues  in  ätiologischen 
Znsammenhang  gebracht  worden,  doch  ist  ihm 
der  überzeugende  Beweis  eines  solchen  Zu- 
sammenhanges nicht  gelungen.  Unter  meinen 
Fällen  habe  ich  2  Mal  die  Complication  von 
Lues  und  Myom  gesehen,  konnte  beides  aber 
nur  als  zufälliges  Zusammentreffen  auffassen. 
Virchow  sprach  den  Gedanken  aus,  dass  die 
Myombildung  auf  einen  localen  Reiz  beruhen 
müsse,  Gottschalk  (Gottschalk,  Archiv  für 
Gyn.  XLIII  p.  534)  glaubte,  durch  den  Nach- 
weis von  zwischen  den  Muskelzellen  einge- 
lagerten, chromatinreichen  Kernen  anatomisch 
den  Beweis  dafür  zu  erbringen,  dass  die  Myome 
irritativen  Ursprungs  seien.  Er  undRoesger 
(Roesger,  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Ggn.,  B.  18) 
betonen  den  innigen  Zusammenbang  mit  den 
kleinsten  Arterien.  Gottschalk  fand  ausser- 
dem in  einem  primären  Geschwulstknötchen 
plasmatische  kern-  und  structurlose  Gebilde, 
in  denen  er  kernlose  Cytoden,  thierische  Para- 
siten erblickte,  von  denen  er  glaubt,  dass  sie 
im  Verein  mit  arteriellen  Circulationsstörungen 
einen  örtlichen  Reiz  abgeben  können.  Auch 
Vedeler  glaubt  an  eine  parasitäre  Aetiologie. 
Ein  wichtiger  Fortschritt  in  der  Erkenntniss 
der  Abstammung  gewisser  Myomtheile  ist 
durch  v.  Recklingh aussen  gemacht  wor- 
den, indem  durch  ihn  für  eine  bestimmte 
Myomform,  für  die  Adenomyome,  die  Ab- 
stammung ihres  Drüsenbestandes  entweder 
von  Resten  des  Wolff  sehen  Körpers 
oder  von  der  Uterusschleimbaut  nach- 
gewiesen wurde.  Um  die  Hypertrophie  des 
Myometriums  bei  den  voluminösen  Adeno- 
myomen  zu  erklären,  muss  man  aber  noch  die 
Reizungen  der  Uterusmusculatur  heranziehen, 
es  bleiben  also  für  die  Genese  auch  der  Adeno- 
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myome  die  embryonalen  Reste  und  der  Reiz. 
Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Myome,  für  die 
Kugelmyome,  ist  der  irritative  Ursprung  an- 
zunehmen. 

Fragt  man  sich  aber,  welcher  Natur  klinisch 
dieser  Reiz  sein  mag,  so  ist  trotz  sorgfältiger 
Erhebungen  und  obgleich  man  sich  vorstellen 
kann,  welche  Reihe  von  Irritamenten  die 
Sexualorgane  zu  treffen  vermag,  noch  nichts 
Sicheres  festgestellt.  Staude. 

VI.  Symptomatologie. 

Die  Symptome,  welche  die  Myome  zu 
machen  vermögen,  sind  abhängig  von 
deren  Sitz,  von  der  Richtung,  in  welcher, 
und  von  der  Schnelligkeit,  mit  welcher 
das  Wachsthum  derselben  erfolgt,  und 
sind  bei  diesen  Geschwülsten  sehr  variabel. 
Kleine  Tumoren  können  zu  den  wesentlichsten 
Störungen  Veranlassung  geben  und  grosse 
brauchen  kaum  eine  Erscheinung  zu  ver- 
ursachen. Die  bedeutsamsten  Symptome  der 
Myome  sind:  die  Blutungen,  der  Schmerz 
und  die  Raumbeengung. 

Die  Blutung  ist  das  beängstigendste  Sym- 
ptom, das  bei  jeder  Myomform  auftreten  j 
kann  und  bei  denjenigen  Formen,  bei  denen 
das  Myom  der  oft  veränderten  (Wyder, 
Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  XIII.,  v.  Campe,  Zeit- 
schrift f.  Gyn.  u.  Geb.,  Bd.  X.)  Uterusschleim- 
haut näher  liegt,  am  häufigsten  ist.  Die 
Blutung  hält  sich  in  einer  Zahl  von  Fällen 
an  den  menstruellen  Typus,  nur  dass  die 
Menge  und  die  Dauer  des  Blutabganges  die 
Norm  bedeutend  überschreitet,  in  anderen 
Fällen  verkürzen  sich  die  Pausen,  die  Blut- 
abgänge werden,  zumal  wenn  ein  Myom  sich 
anschickt,  polypös  zu  werden,  unregelmässiger. 
Manchmal  kann  diese  Form  der  Blutung  als 
ein  auf  den  eben  genannten  Vorgang  zu  beziehen- 
des Symptom  gedeutet  werden.  Unter  diesen 
Blutungen  wird  das  Blut  der  Kranken  hyd- 
raulisch, der  Hämoglobingehalt  vermindert 
sich  erheblich.  Gestaltet  die  Anämnie  sich 
schwer,  so  können  Oedeme,  Kurzluftigkeit, 
Herzklopfen  auftreten,  Erscheinungen,  welche 
auf  eine  beginnende  Degeneration  der  Herz- 
musculatur  hinweisen,  die  sich  als  braune 
Atrophie  und  fettige  Degeneration  des  Herz- 
fleisches  anatomisch  darstellt.  Trotz  der 
Meno-  und  Metrorrhagien  ist  indessen  ein 
Tod  durch  Verblutung  selten.  Sind  die  Frauen 
bis  in  die  zweite  Hälfte  der  40er  Jahre  ge- 
langt, so  hofft  man  manchmal  lange  auf  das 
Eintreten  der  Cessatio  mensinm  und  nicht 
selten  erst  mit  52—54  Jahren  hören  die  Blut- 
abgänge auf. 

Ein  anderes  häufiges,  sich  an  die  Blutab- 
gänge anschliessendes  Symptom  ist  eine  reich- 
liche katarrhalische  Secretion  (Veit, 
Bandbuch  d.  <iyn.,  Bd.  II. i. 

Was  den  Sclinier/.  betrifft,  so  gehen  der 
deutlichen  Nachweisbarkeil  der  myomatösen 
Vergrösserung  des  Uterus  in  manchen  Fällen 
Schmerzanfälleii  voraus  (()  I  sliau  sc  n  ,  Vcrli. 
d.  Qes.  f.  Gyn.,  Bd.  I..  \.  W'iu.kcl,  Volk- 
mann'sche  Sammlung  Nr.  (.|S),  die  mit  der 
menstruellen  Congestion  exaeerbiren,  sich  bei 
körperlicher  Bewegung  steigern,  als  Schwere 
im  Leib  und  Druckgefühl  empfunden  werden 
und  auf  die  Blase  ausstrahlen  können.  Im 
weiteren  Verlauf  vermindern  sich  diese  Schmer- 


zen ,  wenn  der  Tumor  unter  der  Serosa  deut- 
licher hervortritt.  Dysmenorrhoische  Beschwer- 
den werden  manchmal  geklagt  da  wo 
Uteruscontractionen  auftreten,  die  das  Be- 
streben haben,  das  Myom  auszustossen, 
sind  die  Schmerzen  vielfach  recht  leb- 
haft. Schon  kleinere  Geschwülste  beein- 
trächtigen die  Nachbarorgane,  am  störendsten 
werden  aber  die  Myome,  die  im  knöchernen 
Beckenkanal  ihr  Wachsthum  entfalten.  Dann 
spielen  die  als  Einklemmungserscheinungen 
auftretenden  schmerzhaften  Empfindungen  die 
Hauptrolle.  Der  Druck  auf  die  Blase,  die 
Zerrung  der  Blase  nach  oben  bedingt  Urin- 
beschwerden, bei  Compression  des  Blasen- 
halses kommt  es  zu  Harnverhaltung.  Das 
dann  nöthige  Katheterisiren  führt  leicht  zu 
Blasenkatarrh,  und  ist  dieser  einmal  da,  so 
liegt  die  Gefahr  des  Aufsteigens  der  Infection 
in  die  oberen  Harnwege  stets  nahe.  Von 
Seiten  der  Harnorgane  ist  noch  die  Möglich- 
keit der  Ureteren- Compression  mit  ihren 
Folgezuständen  als  eines  allerdings  seltenen 
Ereignisses  zu  erwähnen. 

Auch  die  Defäcation  kann  durch  derartige 
Tumoren  behindert  werden,  Dickdarm-  und 
Mastdarmkatarrh  sieht  man  bei  das  Becken 
ausfüllenden  Myomen  nicht  selten  (Lit.  s.  bei 
Gusserow  1.  c).  Selbst  Nekrose  des  Rectums 
ist  beobachtet.  Da  wo  Einklemmungserschein- 
ungen im  Becken  eintreten,  fehlt  es  natürlich 
auch  nicht  an  den  Druckerscheinungen  von 
Seiten  der  Beckennerven  und  der  ßecken- 
gefässe  mit  ihrer  fatalen  Consequenz,  den  die 
Gefahr  der  Embolie  bedingenden  Throm- 
bosen. 

Die  Lästigkeit  der  Druckerscheinungen  ist 
zum  Theil  abhängig  von  dem  zur  Zeit  der 
Menstruation  eintretenden  An-  und  Ab- 
schwellen der  Geschwülste.  Bei  der  Be- 
urtheilung  der  Grösse  einer  Geschwulst  niuss 
dies  An-  und  Abschwellen  sorgfältig  mit  in 
Rechnung  gezogen  werden. 

Grosse  Tumoren,  die  in  die  Bauchhöhle 
hinaufsteigen,  beeinträchtigen,  wie  andere 
Tumoren,  den  Raum  derselben  und  bei  wei- 
terer Ausdehnung  bleiben  Störungen  der  Re- 
spirationsorgane nicht  aus.  Veit  (Veit's 
Handb.  d.  Gyn.,  Bd.  II.)  beobachtete  asth- 
matische Beschwerden  bei  noch  relativ 
kleinen  Myomen. 

In  wie  weit  die  Myome  die  Fertilität  be- 
einträchtigen, wird  an  einer  anderen  Stelle 
besprochen  werden  (vergleiche  Myom  und 
Schwangerschaft  i,  hier  nur  so  viel,  dass  die 
myomatöse  Veränderung  des  Uterus,  wenn 
auch  manche  Myomk  ranke  gravid  werden,  die 
Conception  erschwert,  zu  Abort  disponirt  und 
da-s   die  Schwangerschaft    das  Wachsthuni   der 

Myome  begünstigt  (Regressive  Veränderungen 
im  Puerperium  S.  unten). 

Da  diese  Symptome,  je  nach  dem  Sitz  der 
einzelnen   Myome    in    verschiedener   Intensität 

zur  Geltung   kommen,   so   bedürfen   die  ein- 
zelnen Formen  einer  kürzeren  Betrachtung. 
Die    Myome    haben    ihren    sitz,    meisl    im 

Corpus,  seltener  im  Collum.  Die  CoipUfi- 
myome     können     SUbserÖB,     interstitiell     oder 

BubmucÖB  sich  entw takeln, 

Die     sii  hperit  onealen      Myome     stellen 

diejenige  Myomform  dar,  die  im  Allgemeinen 
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die  wenigsten  Symptome  zu  machen  pflegt. 
Da  bei  subperitonealem  Sitz  der  Tumoren 
Veränderungen  der  Uterusschleimhaut  nicht 
einzutreten  brauchen,  so  fällt  häufig  das  alar- 
mirendste  Symptom,  die  Blutung,  fort,  die 
Spannungserscheinungen  der  Myomkapsel  und 
die  Reizerscheinungen  bei  Dehnung  des  Bauch- 
fells brauchen  bei  langsamer  Zunahme  des 
Tumors  auch  keine  sehr  sinnfälligen  zu  sein, 
und  da  die  Zunahme  des  Abdomen  nicht 
gleich  als  lästig  empfunden  wird,  so  kann 
man  kindskopfgrosse  und  viel  grössere  Myome 
finden,  von  deren  Existenz  die  Frauen  nie 
belästigt  wurden. 

Rasches  und  ungünstiges  Wachsthum,  Ver- 
wachsung des  Tumors  mit  den  Nachbarorganen 
schränkt  dieses  gutartige  Bild  natürlich  ein. 
Unter  den  Verwachsungen  sind  diejenigen 
mit  dem  Darm  unter  Umständen  die  bedenk- 
lichsten. 

Freier  Ascites  kommt  bei  Myomen  selten 
vor. 

Den  Verwachsungen  gegenüber  steht  als 
ein  unbequemes  Moment  eine  zu  grosseBe- 
weglichkeit  des  Tumors,  die  unter  Um- 
ständen zur  Torsion  (Litteratur  siehe  bei 
Veit,  Handb.  d.  Gvn.,  ferner  Johannowsky, 
Centralbl.  f.  Gvn."  1899  und  Monatsschr.  f. 
G.  u.  Gyn.,  Bd.  VlII.  H.  4.  B.  S.  Schultze, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXXVIII.  H.  2) 
desselben  führen  kann.  Die  Torsion  veran- 
lasst stürmische  Verschlimmerungen.  Der 
Stiel  des  Myoms,  event.  der  ganze  Uterus 
kann  sich  um  seine  Achse  drehen,  ein  Er- 
eigniss,  dem  sich  unter  Vergrösserung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  Tumors  das  Bild  einer 
bedrohlichen  Peritonitis  anzuschliessen  ver- 
mag. Die  Torsion  kann  zu  einer  vollständigen 
Abtrennung  des  Myoms  von  seinem  Mutter- 
boden führen. 

Sehr  grosse,  die  Bauchhöhle  stark  aus- 
füllende Myome  vermögen  einen  nicht  repo- 
niblen  Prolapsus  uteri  et  vaginae  zu  er- 
zeugen. Bald  ähnlicher  in  ihren  Erscheinun- 
gen den  subserösen,  bald  ähnlicher  den 
submucösen  Myomen  sind  die  interstitiellen. 
Die  kleinen  interstitiellen  Myome  beeinflussen 
manchmal  die  Lage  des  Uterus,  so  dass  man 
z.  B.  bei  Myombildung  in  der  vorderen  Wand 
eine  Retroflexio  finden  kann  oder  umgekehrt. 
Bei  dem  weiteren  Wachsthum  der  intersti- 
tiellen Myome,  welche  mit  die  grössten  Tu- 
moren zu  bilden  vermögen,  vergrössert  sich 
die  Uterushöhle,  die  Schleimhaut  zeigt  häufig 
den  Befund  einer  Endometritis  fungosa  und 
somit  beginnen  die  Blutungen  als  Symptom 
in  den  Vordergrund  zu  treten. 

Diese  Blutungen  bilden  ein  schon  früh- 
zeitiges und  zwar  das  Krankheitsbild  am 
meisten  beherrschendes  Symptom  bei  den 
submucösen  Myomen,  womit  natürlich 
nicht  gemeint  sein  kann,  dass  nicht  auch  ein- 
mal bei  subserösen  Myomen  Blutungen  vor- 
kommen. Wo  submucöse  Myome  die  Tendenz 
zeigen,  ausgestossen  zu  werden,  sind,  zumal 
während  der  Menses,  Schmerzen  vorhanden, 
die  deutlich  den  Charakter  der  Uteruscontrac- 
tionen  tragen.  Das  Cervixmyom  tritt  in  den- 
selben 3  Formen  auf,  wie  das  Corpusmyom. 
Das  submucöse  Cervixmyom  wird  meist  bald 
polypös  und  tritt  aus   dem  Muttermund  her- 


vor, meist  unter  ausgesprochener  Stielbildung. 
Cervicalmyome  machen  wenig  Blutung,  um 
so  mehr  Katarrh  der  Cervixschleimhaut.  Bei 
bedeutender  Grösse  derselben  kommen  Com- 
pressionserscheinungen  im  kleinen  Becken  in 
Betracht. 

So  mannigfach  die  Reihe  der  Ausgänge,  die 
ein  Myom  haben  kann,  ist,  so  ist  nicht  zu 
glauben,  dass  ein  jedes  Myom  zu  einem  dieser 
Ausgänge  führen  muss,  im  Gegentheil,  in  der 
Mehrzahl  tritt,  nachdem  die  Myome  langsamer 
oder  schneller  sich  vergrössert  haben,  für 
lange  Zeit  oder  definitiv  ein  Stillstand  ein, 
und  ohne  allzu  schwere  Erscheinungen  gelan- 
gen die  Frauen  ins  Climacterium.  In  je 
früherer  Zeit  ein  Myom  sich  entwickelt,  um 
so  schneller  pflegt  es  sich  zu  vergrössern, 
während  Myome,  die  später,  z.  B.  in  den 
40er  Jahren  entstehen,  meist  ein  langsames 
Wachstlium  haben,  im  Allgemeinen  machen 
die  Geschwülste  um  so  weniger  Erscheinungen, 
je  weniger  der  Geschlechtsapparat  functionirt. 
Ist  das  Climacterium  erreicht,  so  bildet  sich 
in  demselben  der  grösste  Theil  der  Myome 
zurück.  Wenn  auch  das  Climacterium  unver- 
spätet eintritt  (P.  Müller,  Verh.  d.  Ges.  f. 
Gyn.,  IV.  Congress),  wenn  auch  das  Myom 
meist  nicht  ganz  verschwindet,  so  dass  man 
nach  Jahren  noch  seine  Existenz  nachweisen 
kann,  so  ist  doch  eine  Verkleinerung  praktisch 
für  die  Patientin  von  grosser  Bedeutung,  da 
ernste  Beschwerden  nach  der  Menopause  zu 
den  Seltenheiten  gehören. 

Ausser  der  Rückbildung  und  dem  event. 
Verschwinden  der  Myome  im  Climacterium 
finden  sich  weiter  als  Ausgänge:  eine  Ver- 
kalkung der  Myome,  wobei  der  Tumor 
härter  und  kleiner  wird.  Man  findet  sie  bei 
subserösen  und  interstitiellen  Mvomformen, 
submucös  geworden,  können  verkalkte  Myome 
als  sogenannte  Uterussteine  ausgestossen 
werden. 

Einen  anderen  Modus  der  Heilung  stellt 
die  Verfettung  dar.  Hauptsächlich  ist  es 
das  Wochenbett,  dass  einen  Einfluss  auf  die 
Verfettung  der  Myome  auszuüben  vermag. 
Man  hat  in  demselben  selbst  grosse  Ge- 
schwülste spurlos  verschwinden  sehen  (Schrö- 
der —  Hofmeier). 

Die  Ausstossung  des  Tumors  in  die 
Scheide,  ein  häufiger  Ausgang  bei  den  po- 
lypösen Fibromen,  geht  immer  mit  Blutungen 
und  vielfach  mit  wehenartigen  Schmerzen 
einher,  die  sich  zumal  zur  Zeit  der  Menses 
extrem  steigern  können.  Auch  nach  der  Ge- 
burt des  Tumors  in  die  Scheide  dauern  Blu- 
tungen und  Ausfluss  an,  bis  der  Tumor,  was 
selten  ist,  durch  Zerreissung  seines  Stieles 
abfallen  kann,  oder,  was  das  Gewöhnliche  ist, 
operativ  entfernt  wird.  Die  Geburt  des  Tu- 
mors complieirt  sich  hier  und  da  mit  einer 
Inversion  des  Uterus,  auf  die  bei  der 
Diagnose  eingegangen  werden  soll. 

Auch  bei  tiefer  unter  der  Schleimhaut  sitzen- 
dem Myom  kommt  der  Process  der  spon- 
tanen Ausstossung  vor,  indem  die  Kapsel 
berstet  und  einen  immer  grösseren  Theil  der 
Geschwulst  bis  zu  deren  vollständiger  Enu- 
cleation  frei  lässt. 

Gefährlicher  wird  der  Vorgang^  der  Aus- 
stossung   durch    dissecirende    Eiterung, 
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ein  Process,  der  sich  meist  nur  im  Geschwulst- 
bett abspielt,  wobei  anter  Fieberbewegung  die 
Neubildung  in  toto,  meist  ziemlich  unverän- 
dert zu  Tage  gefördert  werden  kann,  am  be- 
denklichsten ist  alier  die  Verjauchung  des 
Myoms.  Unter  profusem,  stinkenden  Aus- 
tlnss  und  atypischen  Temperatursteigerungen 
gehl  die  Veränderung,  die  man  im  Wochenbett 
und  nach  irzthchtn  Eingriffen  am  häufigsten 
beobachtet,  vor  sieli  und  führt  leicht  durch 
Peritonitis  und  Pyämie  zum  letalen  Ausgang. 

Von  dem  allgemeinen  Erfahrungssatz,  dass 
die  Myome  ein  zwar  stetiges  aber  recht  Lang- 
sames Wachsthum  haben,  macht  eine  Aus- 
nahme —  aber  immerhin  sieht  man  unter  der 
Zahl  der  Myome  diese  Fälle  selten  —  die 
cystische  Degeneration.  Die  cystische 
Degeneration  bringt  vermöge  der  raschen  Ver- 
grösserung  die  Symptome  des  .Myoms  denen 
einer  Ovarialgeschwulst  nahe. 

An  sarkomatöse  Degeneration  kann 
man  denken,  wenn  ein  Myom,  ohne  dass 
dessen  physikalische  Verhältnisse  diese  Sym- 
ptome erklären,  anfängt,  Schmerzen,  Druck- 
gefühl,  schlechtes  Allgemeinbefinden  und 
kachectisches  Aussehen  zu  machen.  Sie  be- 
dingt bald  eine  Vergrösserung  des  Tumors, 
di  ssi  n  Consistenz  eine  weichere  Beschaffen- 
heit anzunehmen  beginnt.  Im  späteren  Ver- 
lauf treten  Metastasen  und  Recidive  auf. 
(Mesley  und  Hyenne,  Degeneration  der 
l  terusfibrome.  Ann.  d.  Gyn.  1898.  Martin, 
Patholog.  u.  Ther.  d.  Frauenkrankh.  1893.) 

Die  Neigung  eines  Myoms,  carcinoma- 
tös  zu  degeneriren  ist  extrem  gering  (Fall 
von  Schaper.  Virchow's  Archiv,  JJd.  129), 
wenn  man  auch  unabhängig  von  einander  hei 
demselben  Individuum  Fibrom  und  Carcinom 
ab  und  zu  sieht.  Staude. 

VTI.  Diagnose  der  Myome. 

Bei  der  Erkenntniss  der  Myome  gestattet  die 
Anamnese,  bei  derneben  Schmerzempfindungen 
und  I  »ruckerscheinungen  die  Veränderungen  der 

.Menstruation   eine  Bolle   spielen,   und   der  Ge- 

sammteindruck  der  Patientin,  der  mehr  oder 
weniger  deutlich  das  Bild  der  Anämie  dar- 
bieten wird,  bereite  manchmal  einen  richtigen 
Schluss.  Die  gynäkologische  Diagnose  hat  sieh 
auf  dem  Palpationsbefuna  aufzuhauen, 
der  einen  mit  der  l  rteruswand  im  Zusammen- 
hang stehenden  Tumor,  dessen  (  'onsistenz, 
Form  und  Lage  nachzuweisen  hat. 

Die  ('onsistenz  der  .Myome  ist  meist, 
eine   harte,    gegen   die    Härte  des    Myoms  con- 

trastin  event.  die  weichere  Tastempfindung,  die 

die     noch      normale     \  'ternsmuscnlat  ur    giebt. 

Die  Consistenz  variirt,  je  nachdem  (las  Myom 
reicher  an  Bindegeweben  oder Musculatur  ist, 
und  kann  sich  ändern  bei  Gravidität,  hei  De- 
generation des  Myoms  und  hei  prämenstrueller 
Erweichung 

Dl!     I   ■   rm     der    Mvome     i:  \     lur    vi:  1.     I    die 

eine   runde,   kugelige   und  giebt  dem  Uterus, 

je  nach  der  Ausdehnung  und  dem  Sitz  der 
Neubildung  in  der  Uteruswand,  eine  ver- 
schiedenartige Gestalt  und  Lage.  Haben  die 
Tumoren  eine  erheblichere  Grösse  erreicht,  so 
liegen  sie,  wie  andere  Geschwülste,  meist  in 
der  Vlitte  de  Bauchraumes,  doch  findet  man 
gerade  hei  Myomen  die  (leschwulsi  manch- 
mal die  eine  Seite  des  Leibes  mehr  ausfüllend. 
Enoyolopädie  der  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie.* 


Subseröse  Myome  sind  der  Palpation  schon 
am  frühesten  zugänglich,  kleinere  zeigen  sieh 
als  harte  Prominenzen  an  der  Aussenfläche 
des  Uterus,  grössere  Myome  bilden  hei  noch 
breiter  Verbindung  mit  dem  Uterus  mit  diesem 
einen  Tumor,  dessen  Zusammenhang  mit 
dem  Cervix  man  nachweisen  muss.  Da.  wo 
eine  deutliche  Stielung  erfolgt  i-t,  kann  man 
aeben  dem  myomatösen  Tumor,  durch  den 
dicken  Stiel  mit  ihm  verbunden,  den  Uterus 
palpiren,  an  dem  die  event.  Existenz  noch 
des  einen  oder  andern  kleinen,  subserösen 
Knollens  die  Deutung  des  grösseren,  gestiel- 
ten Tumors  als  Myom  erleichtern  kann.  Bei 
intraügamentärer  Entwicklung  findet  man  das 
Myom  von  der  Seitenkante  de-  Uterus  aus- 
gehend, die  Verbindung  kann  eine  breite, 
Selbst  die  ganze  Seite  des  Uterus  einnehmende 
sein,  oder,  wie  ich  es  häufiger  sah.  eine 
schmale,  wobei  der  Stiel  seitlich  von  dem 
oberen  Theil  des  Uteruskörpers  abgeht.  Die 
Verdrängung  des  Uterus  nach  der  Seite,  event. 
die  Elevatum  desselben,  die  geringe  Beweg- 
lichkeit des  Tumors  und,  wo  sie  der  Palpation 
Zugänglich     sind,      die     Situation    der  Adnexe 

sind  diagnostisch  zu  verwerthen. 
Eine     subperitoneale    Entwicklung      eines 

Myomes  kann  man.  wenn  es  -ich  nicht  tun 
ein  Cervixmyom  handelt,  nur  hei  tief  sitzenden 
Corpusmyom  annehmen,  welche-  den  Uterus 
elevirt  hat  und  das  aus  dem  Becken  nicht 
erhebbar  ist. 

Für  die  definitive  Erkcnntni-s  eines  Tu- 
mors als  Myom  bleibt,  wenn  es  möglich  ist, 
der  Nachweis  beider  Ovarien  aeben  dem 
Uterus  von  wesentlicher  Bedeutung,  ein  Tast- 
befund,  an  den  Veit  Veit  1.  c.)  -ehr  hohe 
Anforderungen  stellt,  auch  kann  man  ver- 
suchen, da-  lig.  rotundum  (Winter,  Gynä- 
kolog. Diagnostik)  zu  verfolgen. 

Ganz  kleine  interstitielle  Myome  kann 
man  nicht  palpiren,  sondern  nur  muthmassen, 
wenn  der  Uterus  etwas  vergrössert  ist.  Bei 
grösseren  in  der  inneren  Wand  sitzenden 
.Myomen  vermag  die  Erkenntniss,  welche  Wand 
verdickt  ist,  diagnostisch  wichtig  zu  werden,  wo- 
rüber die  Sonde  meist  rasch  Aufklärung  giebt. 

Bei  grossen  Tumoren  kann  es  wieder  we- 
sentlich sein,  den  Zusammenhang  mit  der 
Portio  festzustellen,  den  da-  Mitcm|>orwcichcn 
di  '  Portio  hei  Emporschieben  de-  Tumors 
und  das  Folgen  de-  Tumors  hei  Zug  an  der 
mit  einem  Muzcux  gefassten  Portio  nach- 
weist. Die  Bubmucösen  Myome  ähneln.  -•■ 
lange  der  Cervix  geschlossen  ist,  den  inter- 
stitiellen Tumoren,  sie  bedingen  eine  gleich- 
massige  Vergrösserung  de-  Corpus  uteri.  Bei 
den    gestielten    Tumoren    wird    die    Diagnose 

eine-   intrauterin   sitzenden  Tumor-   manchmal 

dadurch  erleichtert,  dass  derselbe  den  Cervical- 
kanal    zum  Verstreichen  bringen  und,   zumal 

während     diu-     Men-e-,     den     Muttermund     SO 

weit  eröffnen  kann,  dass  der  Finger  den  Tu- 
mor zu  fühlen  vermag.  Den  gestielten,  in 
den  Cervix  herabgetretenen  Tumor  kenn- 
zeichnet    unter    Umständen    die    form    des 

Uterus,   die    auf  eine]-    dicken,     runden    Portio 

einen    kleinen    Uteruskörper   aufsitzend  zeigt 
i  Fritsch  i. 
lauen  weiteren  Aufschluss  giebt  die  Sonde, 

die    hei    interstitiellem    Mvoni    nur    nach   einer 
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Seite,  nach  der  myomfreien,  eingehen  wird, 
während  hei  submucösem  Myom  ein  Theil 
desselben  manchmal  von  der  Sonde  umkreist 
werden  kann  und  hei  polypösem  Myom  die- 
selbe sieh  um  das  Myom  event.  herumführen 
lässt.  Den  klarsten  Einblick  giebt  die  digi- 
tale Austastung  der  Uterushöhle,  wobei  die 
Möglichkeit,  den  mit  einer  Hakenzange  ge- 
fassten  Tumor  um  seine  Achse  zu  drehen, 
für  polypösen  Sitz,  die  schwere  Drehbarkeit 
des  Tumors  für  breiten,  submucösen  Sitz 
spricht,  Manipulationen,  auf  die  die  Operation 
allerdings  unmittelbar  folgen  soll.  Ist  der  Polyp 
in  die  Scheide  herabgetreten,  so  unterliegt  die 
Diagnose  keinen  besonderen  Schwierigkeiten 
mehr,  solche  vermag  event.  die  Feststellung 
des  Ausgangspunkts  des  Tumors  zu  machen, 
wenn  derselbe  durch  seine  Grösse  oder  viel- 
leicht durch  mit  der  Scheide  eingegangene 
Verwachsungen   die  Untersuchung   erschwert. 

Cervixmyome  sind  meist  unschwer  zu  er- 
kennen. Betreffen  sie  die  eine  oder  andere 
Wand,  so  wird  man  diese  nach  unten  vor- 
gebuchtet finden  und  sichelförmig  ansitzend  am 
Tumor  die  andere  Lippe  nachweisen  können. 
Zwischen  Tumor  und  dieser  Lippe  gelangt 
man  in  den  Cervicalkanal.  Ist  durch  das 
Myom  der  Uterus  stark  elevirt,  so  kann  aller- 
dings der  Nachweis  dieser  Verhältnisse  sehr 
schwer  sein.  Ueber  dem  Tumor  muss  man 
dann  den  Uteruskörper  palpiren  können.  Sub- 
mucöse  Cervixmyome  stielen  sieh  frühzeitig 
und  tritt  der  Polyp  zu  Tage,  so  ist  sein  Stiel 
vom  Muttermundsrand  umgeben.  Es  dreht 
sich  dann  nur  um  den  Nachweis,  dass  der 
Stiel  nicht  vom  Corpus  ausgeht. 

Differentialdiagnose.  Je  nachdem  ein 
Myom  subserös,  interstitiell  oder  submucös 
sitzt,  ähnelt  sein  Palpationsbefund  verschie- 
denen Krankheitsbildern. 

Mit  subserösen  Myomen  können  verwechselt 
werden : 

Hämatocelen,  intraligamentäre  Hämatome 
und  Exsudate,  wenn  sie  bereits  eine  feste 
Consistenz  angenommen  haben.  Die  Anam- 
nese, Temperaturen,  die  Konturen,  welche 
beim  Myom  rund  sind,  während  z.  B.  Exsudate 
unten  breit  und  dicht  an  die  Beckenwand  heran- 
gehen, werden  sie  unterscheiden  lassen. 

Kleine  subperitoneale  Myome  können  ferner 
mit  adhärenten  Ovarien  und  Salpinxtumoren 
verwechselt  werden. 

Am  wichtigsten  ist  die  Unterscheidung  von 
Ovarialtumoren.  Wenn  auch  im  Allgemeinen 
der  Satz  gilt,  dass  ein  Myom  hart  ist  und  ein 
Ovarialtumor  fluctuirt,  so  kann  sich  doch  ein 
Myom  weich,  Fluctuation  vortäuschend,  und 
ein  parviloculäres  Kystom  solid  anfühlen, 
ausserdem  giebt  es  solide  Ovarialtumoren  und 
cystische  Myome.  Die  Probepunction  ist  oft 
eine  bedenkliche  Sache,  denn  sie  giebt  nicht 
immer  den  genügenden  Anhalt  und  setzt  bei 
Myomen  die  Kranken  der  Gefahr  der  Zersetz- 
ung des  Myoms  und  der  Blutung  aus.  Die 
Verbindung  des  gestielten  Myoms  mit  dem 
Uterus  wird  bei  diesem  sich  immer  fester  und 
fleischiger  anfühlen  als  bei  einer  Eierstocks- 
geschwulst. Wichtig  bleibt  natürlich  immer 
der  Versuch,  die  Existenz  zweier  Ovarien 
neben  dem  Tumor  nachzuweisen.  Einen 
leichten  Anhaltspunkt  giebt  unter  Umständen 


das  bei  Myomen  nicht  so  seltene  Gefässge- 
räusch,  welches  bei  Ovarialtumoren  fehlt,  we- 
nigstens nur  sehr  ausnahmsweise  vorkommt. 

Beobachtet  ist  die  Verwechselung  einer 
Gravidität  im  rudimentären  Hörn  mit 
Myom.  (Palm er.  Diss.  inaug.  Rostock.  Zwei 
Fälle  von  Schwangerschaft  im  rudimentären 
Nebenhorn.)  Ganz  wie  subseröse  Myome  kön- 
nen dem  Uterus  dicht  anliegende  Echinococcen 
aussehen.  Die  Echinococcen  des  Beckens  be- 
sitzen fast  Fibromhärte  (Benoit:  Des  Kystes 
hydatiques  de  la  cavit6  pelvienne  de  la  Femrnel 
und  wenn  das  Corpus  uteri  zwischen  diese 
Echinococcenblasen  eingelagert  ist  und  sonst 
in  der  Anamnese  nichts  für  Echinococcus 
spricht,  so  ist  ein  Irrthum  manchmal  unver- 
meidbar. Carcinomatöse  Knoten  imDouglas- 
schen  Raum  können  im  Anfangsstadium,  wenn 
man  nur  einen  höckerigen  Tumor  hinter  dem 
Uterus  fühlt,  einem  Myom  ähneln,  der  bald 
sich  einstellende  Ascites,  das  Auftreten  wei- 
terer Knoten,  die  Kachexie,  wirkt  in  kurzer 
Zeit  aufklärend. 

Die  interstitiellen  Myome  sind,  wenn  sie 
klein  sind,  mit  chronischer  Metritis  zu 
verwechseln,  ferner  mit  Lage  Veränderungen, 
indem  bei  dicken,  straffen  Bauchdecken  die 
Verdickung  der  einen  Wand  durch  ein  Myom 
als  entsprechende  Flexion  imponiren  kann, 
ein  Irrthum ,  vor  dem  die  Sonde  schützt.  Eine 
eine  Zeit  lang  andauernde  Verlegenheit  kann 
die  Unterscheidung  eines  Myoms  von  einer 
Schwangerschaft  in  den  ersten  Monaten 
machen.  Wenn  sich  auch  die  Myome  durch 
ihre  grössere  Härte  unterscheiden,  so  können 
sie  doch  so  weich  sein,  dass  sie  fast  die  Con- 
sistenz eines  graviden  Uterus  haben.  Existiren 
in  solchen  Fällen  noch  Unregelmässigkeiten 
der  Menstruation,  so  liegt  die  Entscheidung- 
vielfach  in  der  Beobachtung.  Es  werden  alle 
diagnostischen  Merkmale,  die  Succulenz,  die 
Verfärbung  der  Schleimhaut,  der  Befund  an 
den  Brüsten  etc.  herangezogen  werden  müssen. 
Ein  Zeichen  für  Gravidität  ist  der  Consistenz- 
wechsel  des  Organs,  der  nur  bei  gravidem 
Uterus  vorkommt.  Am  schwierigsten  wird  die 
Unterscheidung  bei  retinirter  abgestorbener 
Frucht. 

Gleiche  differentialdiagnostische  Schwierig- 
keiten bieten  die  submucösen  Myome  bei 
geschlossenem  Cervix,  bei  erweitertem  Cervix 
kann  man  einen  Polypen  mit  einem  Abort 
verwechseln. 

Ist  der  Polyp  in  den  Muttermund  herab- 
getreten und  hat  er  eine  einem  Uteruskörper 
entsprechende  Grösse,  so  ist  von  wesentlichster 
practischer  Bedeutung  die  Unterscheidung  von 
einer  Inversion,  auch  gilt  es,  ehe  man  einen 
Polypen  abträgt,  sich  stets  davon  zu  über- 
zeugen, dass  derselbe  nicht  eine  Inversio  uteri 
gemacht  hat.  Der  Nachweis  eines  Corpus 
uteri  oberhalb  des  polypösen  Tumors  durch 
bimanuelle  Untersuchung  und  den  Sonden- 
befund, die  genaue  Feststellung  des  Ausgangs 
des  Polypen,  ev.  unter  Spaltung  der  vorderen 
Cervixwand,  schützt  vor  schwerwiegenden  Irr- 
thümern.  Nicht  weniger  wesentlich  ist  die 
Erkenntniss  der  partiellen  Inversion 
(Werth,  Archiv  f.  Ggn.,  B.  22,  H.  1),  die 
durch  Zug  an  dem  Polypen  vergrössert  oder 
erst  herbeigeführt  werden  kann.    Die  Unter- 
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suchung  der  peritonealen  Oberfläche  des  Uterus, 
der  Nachweis  eines  kleinen  Trichters  oder 
Spaltes,  der  allerdings  sehr  schwer  sein  kann, 
und  die  Neigung  des  Körpers  nach  der  Seite 
der  Inversion  zu,  werden  auf  die  partielle 
Inversion  aufmerksam  machen. 

Bei  Verjauchung  eines  kleinen  submucösen 
Myoms  kann  die  Verwechselung  mit  maligner 
Erkrankung  möglich  sein,  über  die  die  mikro- 
skopische Untersuchung  Aufschluss  giebt. 

Staude. 
VIII.  Prognose  der  Myome. 

Die  Prognose  der  Myome  ist  für  eine  grosse 
Zahl  der  Fälle  eine  günstige,  das  Häufigste 
ist,  dass  die  Frauen  ihre  langsam  wachsenden, 
manchmal  durch  Jahre  stationär  bleibenden 
.Myome  bis  ins  Climacterium  tragen,  in  dem 
sie  sich  dann  meist  zurückbilden.  Die  Reihe 
der  einzelnen  Ausgänge  die  unter  den  Sym- 
ptomen angeführt  sind,  zeigt  aber,  dass  diese 
Benignität  nicht  allen  Myomen  zukommt,  und 
wenn  einige  dieser  Ausgänge  und  manche 
Mvome  auch  nicht  direct  das  Leben  zu  ge- 
fährden brauchen,  so  beeinträchtigen  sie  doch 
erheblich  den  Lebensgenuss  und  die  Erwerbs- 
fähigkeit. 

Ist  in  dem  gegebenen  Fall  das  Myom  die 
Ursache  der  Störungen  und  der  Klagen,  so 
wird  das  Alter  und  die  sociale  Stellung  der 
Patientin  die  Prognose  wesentlich  beeinflussen. 
Ein  Tumor  von  gleicher  Grösse  und  von 
gleichem  Sitz  ist  verschieden  für  die  Zukunft 
zu  beurtheilen,  wenn  er  eine  Frau  im  Anfang 
der  dreissiger  Jahre  betrifft  oder  in  der  zweiten 
Hälfte  der  vierziger,  ein  Tumor,  der  z.  B. 
profuse  Menses  verursacht,  wird  anders  ins 
Gewicht  fallen  bei  einer  Dame  der  besseren 
Stände,  die  sich  Schonung  auferlegen  kann, 
als  bei  einer  unter  ungünstigen  Verhältnissen 
lebenden  Arbeiterfrau.  Auf  dem  Weg  bis 
zum  Climacterium  steht  als  Complication 
die  Blutung  obenan,  bei  der  die  Prognose 
Bchlecht  wird,  wenn  sie  zur  Degeneration  der 
II  Tzmusculatur  führt.  Vereiterung  und  Ver- 
jauchung trübt  die  Prognose,  am  meisten  die 
maligne  Degeneration,  dieselbe  ist  alier 
äusserst  selten.  Der  Tod  durch  Lungen- 
embolie gehört  ebenfalls  zu  den  seltensten 
Ereignissen.  Ein  rasches  Wachsthum  in 
jungen  Jahren  wird  /.ur  operativen  Entfernung 
der  Geschwulst  auffordern,  am  bedeutungs- 
vollsten Bind  in  dieser  Beziehung  die  Cysto- 

mvome,  ein   ungünstiger,   einen  Druck  auf  die 

Beckenorgane  ausübender  Sitz  ist  prognostisch 

bedenklich,  während  andere  /..  15.  die  polypösen 
Formen  wegen  ihrer  leichteren  Zugängl'ichkeit 
günstiger  angesehen  werden  können.      K,s  kann 

ni  ht  für  alle  Myomform  m  und  für  alle  bei 
Myomen  auftretenden  Eventualitäten  die 
Prognose  erörtert  werden,  diese  in  dem  gege- 
benen   Fall     richtig  zu   stellen,    ist    Sache    der 

allgemeinen  ärztlichen  Bildung  und  der  ruhigen 
Erwägung,  die  sich  bestreben  soll,  eine  Myom- 
kranke  möglichst  gefahrlos  in  die  Jahre  hin- 
über zu  lootsen,  in  denen  ihr  erfahrungs- 
gemäss    ihr   Tumor    kaum    mehr    bedenklich 

werden  kann.  Staude. 

IX.     Allgemeine     und     symptomatische 

Thera  p  Le. 

Nur     in     den     seltensten     Fällen    kann    man 

erwarten,   durch  eine  medicamentöse  Behand- 


lung ein  Verschwinden  eines  Myoms  zu 
erzielen,  bei  einem  Myom  ist  aber  schon 
sehr  viel  erreicht,  wenn  es  einer  eonsequenteu 
Diätetik  und  Therapie  gelingt,  die  bedenk- 
lichsten Symptome  zu  lindern  und  die 
Patientinnen  ins  Climacterium  glücklich  hin- 
einzubringen. Dieses  muss  einer  Richtung 
gegenüber  betont  werden,  die  nur  zu  geneigt 
ist,  die  Myome  gleich  dem  Messer  zu  über- 
liefern. Für  manche  Myomfälle  dürfte  aller- 
dings eine  symptomatische  Behandlung  nur 
Vergeudung  edler  Zeit  sein  und  in  diesen  als 
roborirende  Behandlung  nur  in  ihr  Recht 
treten ,  wenn  die  Patientin  so  herunterge- 
kommen wäre,  dass  sie  den  Chancen  eines 
operativen  Eingriffes  nicht  sofort  ausgesetzt 
werden  dürfte,  für  die  weitaus  grösste  Mehr- 
zahl der  Fälle  hat  aber  das  obige  Bestreben 
seine  vollkommene  Berechtigung. 

Von  Prophvlaxe  kann  bei  den  Myomen 
wenig  die  Rede  sein.  Da  wir  in  den  meisten 
Fällen  nicht  wissen,  wie  sie  entstehen,  so 
kann  es  sich  prophylaktisch  nur  um  den  mög- 
lichsten Wegfall  von  Reizen  handeln ,  also  um 
sorgfältige  Hygiene  der  Menstruation,  der 
Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  und 
um  minutiöse  Anti-  und  Asepsis  bei  allen 
intrauterinen,  therapeutischen  Eingriffen. 

Bei  der  symptomatischen  Behandlung  wird 
sehr  viel  ankommen  auf  die  Pflege,  welche 
sich  eine  Myomkranke  zu  Theil  werden  lassen 
kann.  Das  Hauptsymptom,  mit  dem  diese 
Behandlung  sich  zu  befassen  hat,  ist  die 
Blutung  und  gerade  für  diese  ist  die  Möglich- 
keit der  Ruhe  und  Schonung  von  weittragen- 
der Bedeutuug.  Die  für  eine  Patientin  be- 
stehende Unmöglichkeit,  sich  zu  schonen, 
spielt  für  den  Eutschluss  zu  einer  Operation 
heut  zu  Tage  eine  recht  grosse  Rolle.  Dem 
gegenüber  möchte  ich  bemerken,  dass  es  mir 
nicht  selten  gelungen  ist,  poliklinische 
Kranke,  wenn  sie  auch  an  recht  profuser 
Menses  litten,  jahrelang  bis  zum  Eintritt  der 
Climax  hinzuhalten,  worauf  ich  dann  die 
Verkleinerung  und  vollständige  Beschwerde- 
losigkeit  der  Myome  erlebte. 

Diätetisch  kommt  also  Ruhe,  das  Vermeiden 
aller  Bewegungen,  bei  denen  sich  erfahrungs- 
gemäß Blutungen  einstellen,  in  Betracht.  Bei 
grösseren  Tumoren,  die  durch  ihr  Gewicht 
oder  ihre  Beweglichkeit  stören,  kann  eine 
Leibbinde  gute  Dienste  thun.  Von  jeher 
spielten  bei  der  Behandlung  der  Myome  die 
Badekuren  eine  grosse  Bolle.  Unter  der  Zahl 
der  hauptsächlich  empfohlenen  Soolbäder  be- 
anspruchen   Kreuznach   und   Tölz    grosse 

Erfolge  bei  der  Heilung  der  Myome.  Diese 
Erfolge  habe  ich  bei  meinen  Patientinnen 
nicht  gesehen.  An  einen  nennenswerthen, 
heilenden  Erfolg  dieser  Bäder  bei  einem 
Myom  glaube  ich  nicht,  ich  möchte  sogar  vor 
einem  ZU  intensivem  (lebrauch  von  Badekuren 
warnen,  da  ich  nach  einem  solchen  eine  Ver- 
grÖSSerung  der  .Myome  sah,  aber  der  Fantlus« 
eines   eonifortabhn    Hades    auf   das  ganze    Ä.11- 

gemeinbefinden,  wie  ihn  /..  15.  auch  Veit  her- 
vorhebt, ist  zweifellos,  und  zwar  schickt  man 
Anämische  mit  grossem  Vortheil  in  Eisen- 
bäder, WO  man  sie  aber  nur  nicht  viel  Stahl- 
bäder   nehmen     lassen    darf,    weil    diese    ihres 

Kohlensäurearehalta   wegen   die   Menstruation 
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ungünstig  beeinflussen  können,  was  Seebäder 
auch  thun  sollen. 

Was  die  medicamentöse  Tlierapie  der  Myome 
betrifft,  so  stellen  auf  diesem  Gebiet  das  Se- 
eale und  seine  Präparate  obenan,  die  eines 
Theils  einen  Einfluss  auf  ein  Hauptsym- 
ptom, auf  die  Blutung,  ausüben,  und  denen 
zweitens  ein  Einfluss  auf  das  Myom  selbst 
nieht  abzusprechen  ist.  Von  Hildebrandt 
(Berl.  klin.  Wochenschr.  1872)  wurde  das  Er- 
gotin zuerst  methodisch  zur  Heilung  der 
Myome  angewandt.  Ein  Heilmittel  für  das 
Myom  ist  allerdings  im  Ergotin  nicht  stets 
gefunden  worden,  wenn  man  aber  an  eine 
medicamentöse  Behandlung  nicht  gleich  den 
Anspruch  stellt,  dass  sie  ein  Myom  zum 
Verschwinden  bringen  soll,  sondern  mit  einem 
Theilerfolg,  der  für  die  Patientin  praktisch 
einem  vollkommenen  Erfolg  gleichkommen 
kann,  zufrieden  ist,  so  besitzen  wir  im  Er- 
gotin ein  äusserst  schätzenswerthes  Mittel,  das 
in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Blutung  ver- 
mindern hilft,  wodurcli  schon  sehr  viel  ge- 
wonnen ist,  in  einer  andern,  allerdings  kleine- 
ren Zahl  von  Fällen  eine  Verkleinerung  des 
Myoms  herbeiführt  und  uns  so  in  die  günstige 
Lage  bringt,  die  Patientin  bis  sum  Aufhören 
der  Menstruation  hinziehen  zu  können,  wo 
dann  die  climacterischen  Veränderungen  ihren 
Einfluss  auf  das  Myom  auszuüben  vermögen. 
Es  kommt  sehr  darauf  an,  bei  welcher  Myorn- 
form  man  Ergotiii  anwendet.  Subseröse 
Myome  reagiren  darauf  so  gut  wie  nicht,  am 
günstigsten  sind  nicht  zu  grosse,  interstitielle 
Myome.  Die  Hauptsache  bei  der  Ergotin- 
behandlung  ist,  dass  sie  genügend  lange  fort- 
gesetzt werden  muss  (Vergl.  v.  Winckel, 
Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten).  Wer  glaubt, 
dass  er  in  einem  Vierteljahr  einen  Erfolg  sehen 
kann,  wird  sich  meist  enttäuscht  fühlen,  wer 
sich  aber  nicht  scheut,  mit  einigen  Pausen 
jahrelang  Ergotin  brauchen  zu  lassen  und  sich 
die  geeigneten  Fälle  aussucht,  wird  unter 
dieser  Behandlung  eine  Reihe  guter  Erfolge 
zu  verzeichnen  haben.  Hildebrandt  appli- 
cirte  Ergotin  subcutan  im  Verhältniss  von 
1  Extr.  Secal.  carnut.  aquos.  oder  1  Extr. 
Secal.  carnut,  bis  dep.  (Wem ich)  zu  5  Wasser, 
davon  1  Spritze,  anfangs  täglich,  später  jeden 
2.-3.  Tag.  Im  Verlauf  der  Zeit  sind  noch 
andere  Ergotinpräparate,  z.  B.  Nienhaus, 
Sick,  empfohlen,  deren  Injection  nicht 
schmerzen  soll,  indessen  haben  alle  diese  In- 
jeetionen  die  Schattenseite,  dass  sie  schmerzen, 
dass  sie  Knoten  unter  der  Haut  des  Bauches 
bilden  und  gelegentlich  Abscesse  verursachen. 
Das  einzige  Präparat,  welches  nicht  schmerzt, 
ist  das  Ergotinin,  dessen  hoher  Preis  aber 
nur  seine  Anwendung  in  der  Praxis  aurea 
zulässt, 

In  den  letzten  Jahren  wende  ich  Ergotin 
nur  noch  per  anum  an  und  zwar  nach  folgen- 
der Formel: 

Ergotin.  spiss.     .    .    .      10,0 

Aqu.  dest 70,0 

Acid.  salicvl    ....        0,2 
Ülvcerin    * 20,0 

MD.  2  Theelöffel  zum  Clysma. 

Von  dieser  Lösung  werden  anfangs  täglich, 
später  jeden  2.  Tag  2  Theelöffel,  während  der 
Menses  •_'  Mal  am  Tag  2  Theelöffel  mit  einer 


Oidmann'schen  Spritze  nachgebildeten  30 
Gramm  enthaltenden  Spritze  ins  Rectum  in- 
jicirt.  Diese  Injectionen  lasse  ich  3—4  Mo- 
nate machen,  dann  einen  Monat  aussetzen, 
während  die  Kranke  im  Verlauf  dieses  Monats 
meist  Hydrastis  nimmt,  dann  beginnt  die  Er- 
gotinbehandlung  von  neuem.  Ich  habe  z.  B. 
bei  dieser  Behandlung  in  zwei  Jahren  bei 
einer  im  Anfang  der  dreissiger  Jahre  stehen- 
den, schon  ziemlich  blutarmen  Patientin, 
welche  ein  interstitielles  Myom  von  der  Grösse 
eines  Uterus  gravidns  mens.  IV  hatte ,  die 
Menses  vollständig  normal  werden  und  das 
Myom  so  sich  verkleinern  sehen,  dass  ein  den 
Fäll  nicht  kennender  Untersucher  jetzt  höch- 
stens eine  geringe  chronische  Mctritis  an- 
nehmen würde. 

Die  übrige  medicamentöse  Behandlung 
richtet  sich  hauptsächlich  gegen  die  Blutung 
und  umfasst  alle  die  gegen  Metrorrhagien 
empfohlenen  Mittel,  von  denen  als  die  wesent- 
lichsten Hydrastis,  Stypticin  und  Gossypium 
zu  nennen  sind.  Das*  letztere,  als  Fluidex- 
tract  theelöffelweise  gebraucht,  scheint  schon 
ziemlich  wieder  von  der  Bildfläche  verschwun- 
den zu  sein,  und  bildet  einen  Bestandteil 
der  Fritsch'schen  Pillen  (Extr.  Hydrast. 
canad.  spiss.,  Extr.  Gossypii  sp.,  Ergo- 
tini  Denzel  ä,ä  3.  Mf.  pil.  Nr.  100  3  Mal  am 
Tag  2  Pillen)  und  der  Fritsch'schen  Tinctura 
haemostyptica,  deren  wesentlichster  Bestand- 
theil Ergotin  ist  und  die,  wie  bei  anderen,  so 
auch  bei  Myomblutungen,  gute  Dienste  thun. 
Das  Hvdrastis,  zuerst  von  Schatz  (Cen- 
tralhlatt  für  Gyn.  18S3,  Nr.  46)  empfohlen, 
entfaltet  seine  Wirkung  erst,  wenn  es  längere 
Zeit  gebraucht  wird,  es  empfiehlt  sich  daher, 
dasselbe  mehr  als  14  Tage  vor  der  beginnen- 
den Menses  nehmen  und  in  etwas  grösserer 
Dosis  (3—4  Mal  20  Tropfen  des  Fluidextracts) 
während  der  Menses  gebrauchen  zu  lassen. 
Das  an  seiner  Stelle  empfohlene  Hydrastiuin 
wird  subcutan  in  10  proc.  Lösung  applicirt. 

Auch  von  dem  von  M.  Freund  (Monats- 
schrift für  Geb.  u.  Gyn.  B.  IX,  H.  3)  gegen 
Uterusblutungen  empfohlenen  Stypticin  sahen 
einige  Beobachter  hie  und  da'  Erfolge  bei 
Myomblutungen.  Einen  Einfluss  auf  die 
Grösse  der  Geschwulst  haben  diese  Mittel  nieht. 

Die  Behandlung  einer  Gebärmutterblutung 
verlangt  zur  Beruhigung  der  Patientin  ab  und 
zu  Verordnungen,  welche  nur  eine  palliative 
Wirkung  besitzen  können.  Dahin  gehört  die 
Kältcapplication  auf  das  Abdomen  und  dahin 
gehören  die  vaginalen  Injectionen,  sei  es,  dass 
dieselben  einen  medicamentösen  Zusatz,  wie 
Holzessig,  Liquor  ferri,  haben  oder  durch 
Kälte  oder  Wärme  wirken  sollen,  von  denen 
die  letztere  in  Gestalt  heisser  Einspritzungen 
nützlicher  ist. 

Da,  wo  die  Blutungen  bedenklicher  werden, 
ist  zur  directen  Stillung  resp.  Verminderung 
der  Blutung  die  Tamponade  nicht  zu  ent- 
behren. Sei  es,  dass  man  mit  Wattetampons, 
sei  es,  dass  man  mit  Gaze  tamponirt,  wich- 
tig ist,  dass  die  ganze  Vagina  sorgfältig  und 
fest  ausgestopft  wird,  unter  Umständen  auch 
der  Cervix.  Der  Tampon  bleibt  24  Stunden 
liegen,  um  dann  nach  gehöriger  Reinigung  der 
Vagina  mit  2y2  proc.  Carbollösung  oder  Lysol- 
lösung;  so  oft  als  nöthis;  erneuert  zu  werden. 


Myom- Castration  —  Myom,  elektrische  Behandlung. 
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An  Stelle  der  Vaginaltamponade  empfahl 
A.  Freund  einen  temporären  Verschluss  des 
Muttermundes  durch  die  Naht. 

Ein  ferneres  Hilfsmittel,  momentan  bedroh- 
liche Blutungen  zum  Stillstand  zu  bringen, 
sind  die  intrauterinen  Injeetionen  mit  Liquor 
ferri  oder  Jodtinctur,  die  nach  genügender 
Dilatation  mit  einer  Braun'schen  Spritze 
tacht  werden.  Von  diesen  beiden  Mitteln 
wirkt  Liquor  ferri  nachhaltiger,  macht  aber 
li  ichter  Uteruskoliken.  Immerhin  verlangen 
diese  Injeetionen  eine  grosse  Vorsieht  in  ihrer 
Ausführung.  <  I  u  sserow  (Billroth -Lücke, 
Handbuch  der  Frauenkrankheiten,  B.  II, 
Seite  114)  bildet  einen  Fall  ab,  in  dem 
durch  eine  Liquor  ferri -Injection  eine  Perfo- 
ration des  Uterus  mit  tödtlichem  Ausgang 
entstand. 

Ebenso  i>t  bei  Myomen  die  empfohlene  At- 
mokausis  nur  mit  grösster  Vorsicht  anzuwen- 
den. Alan  kann  sieh  von  vornherein  sagen, 
dass  alle  die  Manipulationen,  welche  eine  Ver- 
letzung der  über  dem  Tumor  liegenden 
Schleimhaut  scharfen,  leicht  zu  einer  Ver- 
eiterung des  Myoms  führen  können,  wie  sie 
Flatau  (Monatsschr.  für  Geb.  und  Gyn.  Band  X, 
Heft  3,  pag.  347)  erlebte.  Die  alte 'Erfahrung, 
die  für  die  Sondhrung,  für  die  Curettage  gilt, 
gilt  eben  auch  für  diese  neue,  therapeutische 
Methode,  deren  Werth  oder  deren  Gefahren 
bei  der  Myombehandlung  noch  durch  die  Fr- 
fahrung   festgestellt   Werden   müssen. 

Ein  zur  Bekämpfung  der  Blutung  das  En- 
dometrium angreifendes  .Mittel  ist  die  Curet- 
tage. Hyperplasien  der  Uterussehleimhaut 
sind  ja  eine  häufige  Quelle  der  Blutungen  bei 
.Myom  und  daher  ist  die  Abrasio  mucosae  ein 
wirksames  und  von  vielen  Gynäkologen  em- 
pfohlenes .Mittel,  dem  aber  die  Gefahr,  eine 
Verjauchung  herbeiführen  zu  können,  trotz 
aller  Antiseptik  auch  anhaftet.  Die  Abrasio 
Betzl  eine  genaue  Austastung  der  Uterushöhle, 
also  eine  Dilatation  des  Cervixkanals  voraus 

und    empfiehlt    sich   bei   kleinen,    dem   Finger 

überall    zugänglichen    Körperhöhlen.      Trifft 

man  bei  der  Austastung  der  Höhle  auf  adeno- 
matöse Schleimhautwucherungen  und  entfernt 
diese,  mi  hat  man  unter  Umständen  eine 
Quelle  der  Blutung  beseitigt.  Die  Schleim- 
haut, die  den  Tumor  überzieht,  bedarf  bei 
der  Curettage  einer  sehr  zarten  Behandlung. 
Die  der  Abrasio  vorherzuschickende  Dilatation 
kann     vielleicht    der    Vorakt     einer     radiealen 

Therapie  werden. 

Die  von  Baker  Brown  (VergL  Spiegel- 
berg, Monatsschr.  für  Geburtskunde  XXIX, 
I1-  8'  \  NMaton  u.  b.  w.  ausgeführte  Discision 
lies  Cervis  und  inneren  M  iittermundes  zur 
Bekämpfung  der  Blutung  hat  wohl  nur  noch 
historischen  Werth. 

Dei  andere  Theil  der  symptomatischen 
Therapie  richtet  sich  gegen  die  Sehmerzen, 
Beizungen     und    /errungen     des    Peritoneums. 

Circumscripte,    peritonitische     Erscheinungen 

\  erlangen    ein    antiphlogistisches    Verfahren, 

Ruhe,  Kalte,  hydropathische  Umschläge  und 
dergl.  Dysmenorrhoe  wird  mit  Antipyrin, 
Morphium  und  anderen  Narcotieis  zn  lindern 
sein,     was     auch     für    eventuelle     Wehenartige 

Contractionen  bei  submueösen  .Myomen  gut, 
wenn  dieselben  dringlich  Abhülfe  erheischen. 


Druckerscheinungen  von  Seiten  eines  in  der 
Beckenhöhle  sitzenden  Myoms,  unter  denen 
ich  Dickdärmkatarrhe  als  eine  oft  recht  quä- 
lende Erscheinung  sah,  indiciren  die  Erhebung 
des  Uterus  aus  dem  kleinen  Becken.  Biegt 
derselbe  in  Betroflexionsstellung  oder  sitzt 
ein  Myom  so  an  der  hinteren  Wand,  das«  es 
wie  eine  Betroflexion  wirkt  und  gelingt  es, 
den  Uterus  sainmt  Tumor  in  die  Höhe  zu 
schieben,  so  imi"  derselbe  in  dieser  besseren 
Lage  durch  ein  passendes  Pessar  erhalten 
werden.  Wo  dies  nicht  gelingt,  kann  aller- 
dings die  Entfernung  des  Myoms  resp.  der 
Versuch,  dies  durch  die  Castration  zu  ver- 
kleinern, in  Frage  kommen,  um,  wenn  der 
Indicatio  causalis  genügt  ist.  nach  den  be- 
kannten Grundsätzen  der  inneren  Medicin 
jene  Beschwerden  zu  behandeln.        Staude. 

Myom-Castration.  Die  Castration  be- 
zweckt, durch  die  Entfernung  der  Eierstöcke' 
die  Ovulation  und  damit  zugleich  die  durch 
die  Myome  bedingten  starken  Gebärmutter- 
blutungen zu  beseitigen.  Sie  wurde  zuerst 
von  Hegar  im  Jahre  1876  ausgeführt.  Da 
durch  die  weitere  Erfahrung  sich  ergab,  dass 
mit  dem  Fortfall  der  Ovulation  auch  eine 
limpfung  der  Myome  eintrat,  so  wurde  die 
Operation  vielfach  "an  die  Stelle  der  in  ihren 
Chancen  noch  ungünstigen,  in  ihrer  Technik 
noch  schweren  radiealen  Myoinoperationen  ge- 
setzt. Indessen  ist  mit  den  bedeutenden  Ver- 
besserungen der  Technik  und  der  ganz  ausser- 
ordentlich verbesserten  Lebenschancen  der 
modernen  Myomoperationen  die  Castration  bei 
.Myomen  wieder  in  den  Hintergrund  gedrängt 
worden. 

Ganz  erfolglos  ist  die  Operation  bei  sehr 
grossen  und  besonders  bei  subserösen ,  ge- 
stielten Myomen,  ferner  bei  Cervixmyomen. 
bei  submueösen  und  bei  eystischen  Myomen. 
In  diesen  Fällen  ist  der  Einfluss  der  Operation 
auf  die  Blutungen  ein  ganz  unsicherer,  und 
ist  die  Litteratur  reich  an  Beobachtungen,  in 
welchen  trotz  der   Castration    später    noch  die 

Myomotomie  gemacht  werden  musste.  —  Die 
Operation  kann  anausführbar  werden  durch 
die  bei  der  Unregelmässigkeit  der  Myoment- 
wickelung  oft  vorhandene  starke  Verlagerung 
der  Ovarien,  durch  welche  deren  vollständige 
Auslösung  unmöglich  gemacht  wird.  Die  voll- 
ständige Entfernung  ist  aber  die  Grundbeding- 
ung, um  mit  einiger  Sicherheit  auf  das  Auf- 
boren der  Blutungen  zu  rechnen.  —  Mit  der 
Schwierigkeit  der  Technik  wächst  naturgemäss 
auch  die  Gefahr  der  Operation.    Es  ist  uifolge- 

dessen  das  [ndicationsgebiet  der  Castration  bei 
Myomen  mit  der  Zeit  ein  ziemlich  kleines  ge- 
worden; sie  wird  besonders  da  der  .Myomoto- 
mie vorgezogen,  wo  schwierige  technische  Ver- 
hältnisse, strafle  Bauchdecken,  unnachgiebiger 
narbiger  Beckenboden  vorliegen,  oder  gefahr- 
drohende Anämie  eine  möglichst  kurze  und 
wenig  eingreifende  Operation  erfordert. 

Czempin. 

Myom,  elektrische  Behandlung,  lieber 
Grundzüge  der  Methode  Apostoll  siehe  Ar- 
tikel: Elektricität  in  der  Gynäkologie. 

Instrumentarium:  1.  Constante  Batterie 
von  250—300  M.-A.  Stromstärke  bei  ca.  250 
<  >hms  Körperwiderstand  (B  irschmann-Berlio 
.in — lo  l.eclanchc-Elemcntcl  mit  Doppelkurbcl- 
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stromwähler,  der  jedes  einzelne  Element  mit 
jedem  einzelnen  andern  einzuschalten  gestattet. 
Oder  Anschluss  an  elektrische  Centralanlage 
(Bröse)  mit  Einschaltung  genügenden  Wider- 
standes zur  Abschwächung  auf  300—  30M.-A. 
—  Bei  Wechselstromanlagen  Transformator. 
Eine  transportable  Batterie  von  annähernd 
gleicher  Stärke  fertigt  Hirsch  mann  aus  30 
und  mehr  kleinen  Chromsäure-Elementen. 

2.  Galvanometer  zur  genauen  Dosirung 
bis  500  M.-A.  (Verticalgalvanometer  Hirsch- 
mann). 

3.  Bauchelektroden  aus  400 — 600  qcm  grossen 
Bleiplatten  mit  einer  besonders  Kanten  und 
Ecken  der  Platten  gut  deckenden  Lage  Feuer- 
schwamm und  Hirschleder  überzogen.  Der 
von  Apostoli  angewandte  grosse  Kuchen  aus 
feuchtem  plastischem  Thon,  in  Gaze  eingehüllt, 
ist  bei  uns  als  zu  complicirt  nicht  einge- 
bürgert. Klein  wacht  er  benutzt  doppelte 
Lage  feuchten  Flanells  mit  Zinkplatte  be- 
deckt. 

4.  Lange  isolirte  Leitungsschnüre. 

5.  Eine  Auswahl  Uterussonden-artiger  in- 
trauteriner Elektroden  von  verschiedener 
Stärke,  ursprünglich  aus  dem  unbiegsamen 
Platin  hergestellt  oder  aus  biegsamerem  Me- 
tall mit  Platinende  oder  mit  Gold  überzogene 
Hirsch  mann' sehe  Aluminiumsonden  be- 
währen sich  neuerdings  gut  als  widerstandsfähig 
gegen  die  corrodirende  Wirkung  der  Anode. 
Zur  gleichmässigen  Berührung  und  Vermei- 
dung von  Stromschwankungen  füllt  Apostoli 
das  Cavum  uteri  mit  einer  plastischen  Masse 
„Gelosine"  an,  in  die  er  die  uterine  Electrode 
einsenkt.  Kurze  conische  Stücke  plastischer 
Kohle  verschiedener  Dicke  an  einem  zur 
Isolirung  durch  Fischbein  gedeckten  Metall- 
stab verwendet  Apostoli  zur  localisirten 
Steigerung  der  intrauterinen  Wirkung,  wobei 
eine  Graduirung  des  Stabes  die  genaue  Lage 
der  Electrode  im  Uterus  angiebt.  Eine  bipo- 
lare Sonde  mit  Goldpolen  verwendet  Apostoli 
meist  nur  zur  bipolaren  intrauterinen  Faradi- 
sation  (Gazette  des  hopitaux  3.  mars  1883). 
Eine  andere  bipolare  Electrode,  bei  der  ein 
Pol  ringförmig  den  andern  umschliesst,  con- 
struirte  Apostoli  zur  galvanischen  Aetzung 
von  Erosionen  der  Portio  (Sur  un  nouveau 
Traitement  de  la  Metrite  chronique  etc.  18S7. 
pajr.  45). 

Eine  vaginale  Kugelelectrode,  die  mit  feuch- 
ter Wolle  überdeckt  eingeführt  keine  Aetzung 
bewirkt. 

Einige  Electropunkturnadeln,  die  aus  Stahl 
sein  können,  da  diese  Operation  gewöhnlich 
negativ  ausgeführt  wird. 

ü.  Röhren  aus  Glas,  Hartgummi  oder  Cellu- 
loid  zur  Isolirung  der  Sonde  vom  Geschlechts- 
canal  bis  zum  Muttermund. 

Stromwender  nicht  unbedingt  nöthig. 

Zur  Anwendung  der  Behandlung  bedarf 
es  gewisser  Vorbereitungen  und  Vorsichts- 
massregeln, deren  letztere  sich  als  selbstver- 
ständlich für  genaue  Untersuchung  und  Dia- 
giose  ergeben.  Die  Bauchdecken,  sowie  die 
enitalien  müssen  bei  Lagerung  auf  dem 
Untersuchungstisch  vollständig  frei  und  zu- 
gängig sein.  Verdacht  auf  Schwangerschaft 
ist  auszuschliessen;  man  beginne  die  Behand- 
lung alsbald  nach  der  Menstruation,  untersage 


den  Coitus.  Prüfung  des  Apparates  in  allen 
Theilen  auf  sicheres  Functioniren,  während 
man  die  Kranke  darüber  beruhigt,  dass 
Schmerzen  nicht  verursacht  werden.  Gutes 
Durchfeuchten  der  Bauchelektrode  mit  lauem 
Wasser  (nicht  Salzwasser),  Auflegen  der- 
delben  auf  das  von  Wunden  jeder  Art  freie 
Abdomen.  Ueberdecken  mit  einem  Tuche 
und  festes  Auflegen  der  Hände  der  Patientin 
auf  die  Bauchplatte.  Ruhiges  Athmen.  Aus- 
schliessen  von  Herzschwäche.  Nach  Art  der 
Uterussonden  Einfuhren  der  trockenen  uterinen 
Electrode  an  geeignetem  Griff  mit  der  Isolir- 
röhre umgeben,  ruhiges  Halten  derselben  zur 
Vermeidung  von  Stromschwankungen.  Be- 
handlung kann  auch  in  Seitenlage  mit  Siins- 
schem  Speculum  ausgeführt  werden,  was  sich 
zur  Controle  der  örtlichen  Wirkung  empfiehlt, 
ebenso  wie  man  Isolirung  durch  ein  Glas- 
speculum  bewirken  kann.  Einschalten  des 
Stromes  mit  langsamem  Anwachsen  (Ein- 
schleichen), das  erste  Mal  bis  zu  geringerer 
Stärke  (50—100  M.-A.),  späteres  Ausschleichen 
des  Stromes.  Strengste  Antisepsis:  Glühen 
der  Sondenelectroden,  Sublimatspülung  vor  und 
nach  der  Sitzung,  Einlegen  eines  Jodoform- 
tampons nachher.  Bettruhe  nach  der  Sitzung, 
wenn  auch  in  vielen  Fällen  bei  strengster 
Antisepsis  ambulatorische  Behandlung  mög- 
lich ist. 

Dauer  der  Sitzung,  bei  der  lebhafterer 
Schmerz  nicht  entstehen  darf,  anfangs  5,  später 
10—15—20  Minuten.  Man  behandle  nicht 
ohne  Grund  öfters  als  2  Mal  die  Woche, 
während  gerade  Blutungen,  die  ebenso  wie  die 
Menstruation  nicht  contraindiciren,  häufigere 
Sitzungen  bedingen  können.  Höhere  Strom- 
stärken (100 — 300  M.-A.)  verwende  man  erst 
nach  erwiesener  Toleranz  der  Kranken. 

Behandlungsdauer  kann  Wochen  und  Mo- 
nate sein. 

Blutung  oder  stärkerer  Ausfluss  bedingt 
Anode,  sonst  wird  ausschliesslich  die  resor- 
birende  (elektrolytische)   Kathode    verwendet. 

Elektropunktur  (höchstens  (1 — D/2  cm  tief) 
von  der  Cervix  aus  oder  directe  oberflächliche 
Elektropunktur  des  Myom  vom  vordem,  besser 
hintern  Scheidengewölbe  aus  findet  Verwen- 
dung bei  Verlegung  des  Zugangs  zum  Cavum 
uteri.  Sie  ist  fast  stets  negativ,  nur  wenn 
Blutung  auftritt  positiv. 

Ueber  die  Ergebnisse  der  Behandlung  be- 
stehen die  abweichendsten  Ansichten.  Apo- 
stoli glaubt  an  Verkleinerung  bis  zur  Hälfte 
des  Tumors.  Spencer  Wells  und  Keith 
erkennen  die  Wirksamkeit  der  Methode  an. 
Deutschland  hat  die  meisten  Skeptiker.  Im 
Ganzen  ist  gut,  wenn  man  die  Verkleinerung 
auf  das  Zurückgehen  von  Entzündungs-  und 
Ausschwitzungszuständen  der  Umgebung  zu- 
rückführt, ohne  dass  in  geeigneten  Fällen 
weicherer,  gefässreicherer  Myome  eine  direkte 
Verkleinerung  des  Tumors  geleugnet  werden 
kann,  und  wenn  man  den  Erfolg  mehr  als 
symptomatischen  auffasst,  auf  Beseitigung 
der  Blutungen,  des  Ausflusses  und  der  durch 
die  Schwellungszustände  bedingten  Schmerzen 
gerichtet. 

Einzelne  Beobachtungen  (submueöse  Myome) 
sprechen  dafür,  dass  die  Behandlung  entweder 
durch  Contractionen   allein,  wie  das  Ergotin, 
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oihr  durch  Zerstörung  der  Kapsel  eine  Enu- 
cleation  vorbereitet,  die  der  Bchliesslichen 
Operation  zu  Hülfe  kommt. 

Ein  Gefühl  der  Behaglichkeit,  Zunahme  des 
Wohlbefindens,  besonders  bei  Kathodenbe- 
handlung, äussert  sieh  vielfach. 

Bei  sensiblen  Personen  jedoch  rufen  Strom- 
Bchleifen  Kopfschmerz,  Uebelkeit  und  Diarrhoe 
hervor.  Schleimig-blutiger  Ausfluss,  Wehen- 
schmerz und  leichte  Blutung  tritt  häufig  auf. 
Ungeschicktes  Manipuliren  kann  gefahrdro- 
hende Blutung  erzeugen. 

Als  Contraindicationen  betrachte  mau 
Schwangerschaft,  elektrische  Idiosynkrasie, 
Gefahr  der  Herzparalyse;  acute  Nephritis, 
bestehende  Darmkatarrhe,  wesentlichere  acute 
oder  subacute  Entzündungen,  vorhandene 
Eiterdepots.  Hierher  gehören  auch  cystische 
.Myome,  die  leicht  der  Vereiterung  anheim- 
fallen. .Myome  mit  maligner  Tendenz  und 
complicirender  Ascites. 

Erweichung,  Entzündung  und  Vereiterung 
«erden  oft  als  Nachtheile  der  Methode  genannt, 
doch  lallt  diese  Gefahr  bei  genügender  Vor- 
sieht wohl  mehr  der  Galvanopunktur  zu. 

Die  Elektrolyse  der  Myome  wird  in  Folge 
unserer  hochentwickelten  <  Iperafionstechnik 
eher  eingeschränkt  als  ausgedehnt  werden. 

Bode. 

Myom  der  Scheide,  auch  Fibrome,  Fi- 
bromyome  und  fibröse  Polypen,  sind  im 
Vergleich  mit  denjenigen  des  Uterus  recht 
-eben  und  — entsprechend  der  geringen  Mus- 
kelstärke  des  Vaginalschlauches  —  meist  auch 
relativ  klein.  Sie  bilden  rundliche,  selten  über 
apfelgrosse  Tumoren  mit  meist  breitbasigem, 
submucösem  Sitz  oder  polypöser  Stielung. 
Sie  haben  eine  glatte,  zuweilen  gelappte  Ober- 
fläche und  dieselbe  harte  Consistenz  wie  die 
Uterusmyome.  Durch  ödematöse  Durchtränk- 
nng  und  durch  Bildung  von  Lymphangiecta- 
sien  können  sie  jedoch  erweichen  und  das 
Gefühl  der  Pseudolluctuation  darbieten.  Durch 
zufällige  Verletzungen  und  Infection  des 
Schleimhautüberzuges  der  Geschwulst  kann 
es  zur  ( rangrän  derselben  kommen.  Der  Aus- 
gangspunkt der  Geschwulst  ist  der  fibro- 
musculäreBestandthei] derVaginalwand,  indem 
gie  meist  abgekapselt  liegt,  zuweilen  aber  auch 

mit  diffusem  Uebergang  in  das  Beckenbinde- 
gewebe. Ihre  S  t  riictur  ist  analog  derjenigen 
der  Qterusmyome,  indem  Bie  aus  derbem  faser- 
igem, sich  vielfach  untereinander  verflechten- 
dem Bindegewebe  und  spärlichen  glatten  Mus- 
kelfasern bestehen.  Geschwülste  mit  quer- 
gestreiften Muskelfasern,  wie  sie  in  der  Scheiden- 
wand vorkommen,  dürften  zu  den  teratoiden 
Sarkomen  zu  rechnen  sein.  Der  Lieblings- 
sitz  der  Myome  ist  ,\rr  obere  Theil  der  vor- 
deren Vaginalwand.  Dieser  auffallende  um- 
stand im  Verein  mit  dem  vini  v.  lieck- 
linghausen  gelieferten  Nachweis,  isaa  ge- 
wisse,  bisher   für  einfache  .Myombildungen  des 

I  terus  gehaltene  Tumoren    als  Adenomyome 

anzusehen  und  in  ihrem  Ursprung  auf  abge- 
sprengte    Keime    des    \V o  I  fi "sehen    Ganges 

Zurückzuführen    sind,     leut    es    nahe,   auch    für 

die  an  der  vordem  Wand  sitzenden  Scheiden- 
myome auf  die  ausnahmsweise  persistirenden 
caudalen  Abschnitte  des  W olf f 'sehen  Kör- 
pers  zu  recurriren.     Für  die  an  anderer  Stelle 


dieses  Werkes  zu  behandelnden  Adenomyome 
der  Scheide  hat  dies  v.  Her  ff  überzeugend 
nachgewiesen.  Aber  auch  mit  am  selteneren 
Sitz  an  der  hinteren  und  seitlichen  Wand,  (wie 
Verf.  einen  solchen  Fall  mit  Hineinwachsen 
in  die  linke  grosse  Labie  und  den  Damm  be- 
schrieben hat ),  ist  das  Vorkommen  von  Scheiden- 
myomen bei  der  entwicklungsgeschichtlichen 
Verwandtschaft  der  Scheidenmusculatur  mit 
der  des  Uterus  leicht  erklärlich. 

Scheidenmyome  sind  in  jedem  Lebens- 
alter, auch  bei  kleinen  Kindern  beobachtet. 
Sie  haben  ein  langsames  Wachsthum,  dehnen  bei 
bedeutenderer  Grösse  zunächst  das  Scheiden- 
lumen stark  aus  und  treten  allmählich  aus  der 
Vulva  hervor.  Grössere  polypöse  Myome, 
welche  nur  durch  die  Enge  des  Scheidenein- 
ganges in  der  Vagina  zurückgehalten  werden, 
können  durch  eine  heftige  Anstrengung  der 
Bauchpresse  plötzlich  aus  den  Genitalien  her- 
vorgedrängt  werden. 

Symptome  rufen  die  Scheidenmyome  nur 
bei  bedeutenderer  Grösse  hervor;  sie  bestehen 
in  einem  Gefühl  der  Schwere  im  Becken,  Com- 
pressionserscheinungen  auf  Blase  und  Mast- 
darm, sowie  in  Tenesmus  Seitens  dieser  Or- 
gane, wenn  die  Geschwulst  vor  die  Vulva  pro- 
labirt  und  nunmehr  einen  Theil  der  Vagina 
nach  sich  zieht.  Je  nach  Sitz  und  Grösse 
können  sie  auch  Cohabitations-  und  Ge- 
burtshindernisse bilden.  Die  vor  die  Genita- 
lien getretenen  Geschwülste  verfallen  durch 
Anschwellung  in  Folge  venöser  Stauung,  durch 
Erosion  und  Ulceration  ihrer  Oberfläche  leicht 
der  Verjauchung:  aber  auch  innerhalb  der 
Vagina  ist  dieselbe  durch  zufällige  Verletz- 
ungen möglich.  Sie  kennzeichnet  sieh  durch 
jauchigen,  fitzenden,  zuweilen  mit  Blut  ge- 
mengten Ausfluss. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  den  ge- 
schilderten anatomischen  und  klinischcnUigcn- 
schaften  der  Scheidenmyome.  Selbstredend 
muss  ein  Zusammenhang  mit  der  Gebärmutter, 
sei   es    durch    Herunterwachsen    eine-   bterus- 

myonis  im  paravaginalen  Bindegewebe  unter 
die  vorgewölbte  Scheidenwand,  sei  es  durch 
Verwachsung  eines  in  die  Scheide  geborenen 
Uteruspolypen  mit  dieser  letzteren,  ausge- 
schlossen weiden.  Verwechslungen  mit  Pro- 
laps oder  [nversio  uteri  sind  durch  eine  ge- 
naue Untersuchung  der  Verbindungen  des 
Tumors  zu  vermeiden. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  einem  stark 
ödematös  durchtränkten  Myom  und  einer  prall 
gefüllten,  dicklichen  Inhalt  enthaltenden  Schei- 
denevste  war  bei  dieser  Letzteren  bereits  be- 
sprochen, für  die  richtige  Unterscheidung 
von  malignen  Geschwülsten  (CaroJnomen  und 
Sarkomen)  der  Scheide  isl  der  Umstand  zu 
beachten,  dass  bei  diesen  letzteren  die  Schleim- 
haut über  der  Geschwulst  an  der  Degeneration 
betheiligt,  beim  Myom  jedoch  frei  isi.  Bei 
Ulceration  der  Schleimhaut  und  Verjauchung 
des  Scheidenmyoms  lallt  dieser  Unterschied 
allerdings  weg;  dann  bietet  nur  die  histologi- 
sche Untersuchung  Sicherheit. 

Prognostisch  verhaltensich  die  Scheiden- 
myome günstig;  ein  Uebergang  zur  Maligni- 
tät  ist  bis  jetzt  nicht  beobachtet.  Verjauch- 
ung der  Geschwulst  mit  folgender  Infection, 
Gefahren  bei  der. Geburt  lassen  -ich  umgehen; 
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die  Operation  der  Scheidenmyome,  wenn  auch 
oft  recht  blutig,  ist  ohne  ernste  Gefahren  und 
schwere  Complicationen  ausführbar. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Exstir- 
pation,  die  auch  bei  grossen  und  hochsitzen- 
den, schwer  zugänglichen  Tumoren  durch  einen 
eventuell  vorausgeschickten  Scheidendamm- 
schnitt  immer  möglich  ist.  Bei  Polypen  muss 
der  Stiel  abgetrennt  werden,  bei  breitbasig- 
submueös  aulsitzenden  Myomen  ist  die  Enu- 
cleatioD  der  Gesehwulst  nach  Spaltung  der 
Schleimhaut  vorzunehmen.  Die  grosse  zurück- 
bleibende Höhle  wird  entweder  mitBillroth- 
scher  Tannin-Jodoformgaze  tamponirt  oder 
zum  Theil  mit  Etagennähten  vernäht,  zum 
Theil  drainirt.  Verjauchte  Geschwülste  wer- 
den mit  Vorsichtsmaassregeln  gegen  septische 
Infection  enucleirt,  die  zurückbleibende  Höhle 
selbstverständlich  nur  tamponirt  bezw.  drai- 
nirt, nicht  vernäht.     E.  Fraenkel  (Breslau). 

Myom  mit  Schwangerschaft  und  Geburt. 
Die  Complication  von  Myom  und  Schwanger- 
schaft ist  im  Ganzen  nicht  häufig,  wenigstens 
nicht  so  häufig,  wie  man  bei  der  absoluten 
Frequenz  des  Vorkommens  der  Myome  und  der 
Schwangerschaft  für  sich  von  vornherein  viel- 
leicht erwarten  konnte.  Diese  Thatsache  und 
die  Erfahrung,  dass  ein  relativ  grosser  Theil 
der  au  Myomen  leidenden  verheiratheten  Frauen 
steril  ist  (etwa  25—30  Proc),  haben  vielfach 
zu  der  Anschauung  geführt,  dass  die  Myome 
mit  ihren  mannigfachen  Einflüssen  auf  den 
Uterus  und  seine  Schleimhaut,  auf  die  Men- 
struation etc.  die  directe  Ursache  für  die 
vorhandene  Sterilität  bez.  für  das  seltene  Vor- 
kommen von  gleichzeitiger  Schwangerschaft 
und  Myomen  sei.  Eine  derartige  direkte  Beein- 
flussung findet  aber  sicherlich  im  Allgemeinen 
nicht  statt.  Zunächst  ist  überhaupt  Concep- 
tion  bei  vorhandenen  Myomen  nicht  so  sehr 
selten;  der  Hauptgrund  für  die  relative  Selten- 
heit dürfte  aber  der  sein,  dass  die  grösste 
Fruchtbarkeit  vor  das  30.— 35.  Lebensjahr  fällt, 
während  die  Myome  erst  im  Wesentlichen  nach 
dieser  Zeit  zur  Entwickelung  kommen.  Es 
erscheint  deswegen  absolut  unzulässig  z.  B. 
bei  einer  Frau,  die  mit  40  Jahren  wegen  Myom- 
beschwerden (etwa  mit  einem  kindskopfgrosseu 
Myom)  den  Arzt  aufsucht  und  15 — 20  Jahren 
steril  verheirathet  ist,  ohne  Weiteres  das  vor- 
handene Myom  als  Ursache  der  bestehenden 
Sterilität  anzusprechen.  Dazu  kommt  die 
weitere  Erfahrung,  dass  Frauen  selbst  mit 
grossen,  vielfachen,  interstitiellen  Myomen  oft 
ganz  schnell  und  selbst  in  ungewöhnlich  späten 
Lebensjahren  koneipiren,  sobald  die  äusseren 
Bedingungen  hierzu  gegeben  sind,  wenn  sie  sich 
z.  B.  erst  in  diesen  vorgerückten  Jahren  verhei- 
ratet haben.  Ja,  es  ist  gar  nicht  so  ganz  selten, 
dass  myomkranke  Frauen  nach  10 — 15jähriger 
steriler  Ehe  oder  ebenso  langer  Pause  nach  der 
letzten  Schwangerschaft  in  späteren  Lebens- 
jahren plötzlich  schwanger  werden.  Alle  diese 
Thatsacnen  sprechen  jedenfalls  nicht  dafür, 
dass  das  Vorhandensein  der  Myome  an  sich  die 
Conception    verhinderten     oder    erschwerten. 

Des  Weiteren  bat  man  die  Myome  beschuldigt, 
die  Fertilität  in  dem  Sinne  ungünstig  zu  be- 
einflussen, als  die  Eben  myomkranker  Frauen 
thatsächlich  oft  wenig  kinderreich  sind,  ja 
ziemlich  häufig  nur  ein  Kind  aufweisen.     Hier- 


aus aber  allgemein  zu  folgern,  dass  das  später 
festgestellte  Myom  daran  Schuld  trüge,  geht 
ebenfalls  absolut  nicht  an,  da  auch  hier"  die 
Erscheinungen  des  Myoms  oft  sehr  lange 
(10 — 15  Jahre  i  nach  der  ersten  Geburt  con- 
statirt  werden,  während  bekanntermaassen  die 
Ursachen  für  die  sog.  Einkindsterilität  äusserst 
mannigfache  sein  können.  Wenn  auch  die 
Anfänge  der  Myombildung  gewiss  oft  weit 
zurückliegen,  so  würde  doch  kaum  zu  verstehen 
sein,  dass  solche  kleine  Myome,  die  weder 
objeetiv  nachweisbar  waren,  noch  irgend  welche 
subjeetiven  Erscheinungen  gemacht  haben,  die 
Empfängniss  gehindert  haben  sollten,  während 
wir  diese  so  und  so  oft  bei  multiplen,  grossen 
Myomen  ohne  Weiteres  eintreten  sehen.  Die 
Thatsache  ferner,  dass  unter  den  zur  ärzt- 
lichen Behandlung  kommenden  Myomkrauken 
relativ  viele  steril  verheirathete  Frauen  sind, 
lässt  sich  auch  wohl  ungezwungen  so  erklären, 
dass  die  Myome  in  den  späteren  Lebensjahren 
eine  von  den  wenigen  Erkrankungen  der  Ge- 
nerationsorgane sind,  die  solche  Frauen  über- 
haupt noch  zum  Frauenarzt  führen,  wie  sich 
auch  aus  derselben  Ursache  die  Thatsache  er- 
klärt, dass  unter  den  Myomkranken  relativ 
viele  Unverheirathete  sieh  befinden.  Man  hat 
ja  auch  diese  Thatsache  in  ursächlichen  Zu- 
sammenhang mit  dem  Auftreten  der  Myome 
bringen  wollen. 

Ein  directer  ursächlicher  und  allgemeiner 
Zusammenbang  also  zwischen  dem  Bestehen 
von  Myomen  und  Sterilität  bezgl.  verminderter 
Fertilität  ist  in  keiner  Weise  bewiesen,  womit 
natürlich  nicht  gesagt  ist,  dass  dies  im  ein- 
zelnen Fall  unter  besonderen  Verhältnissen 
nicht  einmal  vorkommen  könnte. 

Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf 
die  Myome  selbst  äussert  sich  nur  zunächst 
in  einer  erheblichen  Vergrösserung  der  Ge- 
schwülste, welche  bis  zu  dem  zwei-  bis  drei- 
fachen des  ursprünglichen  Volumen  führen 
kann.  Diese  Vergrösserung  ist  bedingt  zum 
Theil  durch  eine  Veränderung  der  Muskel- 
zellen, durchaus  analog  derjenigen  der  Uterus- 
substanz selbst,  zum  Theil  und  zwar  zum 
grössten  Theil  durch  eine  seröse  Auflockerung 
der  ganzen  Geschwülste,  welche  so  hochgradig 
werden  kann,  dass  selbst  grosse  Geschwülste 
nicht  mehr  fühlbar  sind  und  erst  während  der 
Geburt  oder  im  Wochenbett  wieder  hervor- 
treten. 

Zuweilen  kommt  es  auch,  besonders  in  harten 
und  im  kleinen  Becken  eingeklemmten  Ge- 
schwülsten zu  fettigem  Zerfall  mit  Bildung 
grosser  centraler  Höhlen.  Diese  Veränderungen 
der  Myome  unter  dem  Einfluss  der  Schwanger- 
schaft sind  also  durchaus  gutartig  und  be- 
ruhen nicht  auf  einem  eigentlichen  Wachsthum; 
ja  sie  geben  die  Vorbedingung  ab  für  die  im 
Wochenbett  nicht  selten  beobachtete  auffällige 
Verkleinerung  bis  zum  völligen  Verschwinden 
der  Geschwülste.  Aber  noch  in  anderer  Weise 
macht  sich  der  Einfluss  der  Schwangerschaft 
auf  die  Myome  geltend,  nämlich  in  einer  ge- 
legentlich weit  gehenden  Verschiebung.  Mit 
der  Entfaltung  und  Dehnung  des  Uterus  ver- 
schieben sich  die  Myome  oft  derart,  dass  ur- 
sprünglich im  Becken  sitzende  Gesehwülste 
ganz  herausgehoben  werden.  Besonders  auf- 
fallend kommen  derartige  Verschiebungen  nach 
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obeD  noch  in  den  letzten  Wochen  der  Schwan- 
gerschaft vor,  so  dass  schon  manchmal  der 
während  der  Schwangerschaft  für  nothwendig 
erachtete  Kaiserschnitt  sich  im  letzten  Augen- 
blick als  unnöthig  erwies.  Dies  ist  für  die  prac- 
tisehe  Behandlung  natürlich  sehr  wichtig. 

Ausnahmsweise  werden  durch  die  schnelle 
Vergxösserung  der  Geschwülste,  zuweilen  viel- 
leicht auch  durch  nekrotischen  Zerfall  peritoni- 
tische  örtlich  begrenzte  Reizerscheinungen  her- 

\  .ijeriu:  n     Welche   dl:   'I  r  uerinnen   bsllßtlgen 

ondauch  einmal  zu  peritonealen  Verwachsungen 
führen  können. 

Auch  der  Einl'luss  der  Myome  auf  die 
Schwangerschafl  i-t  im  Ganzen  nicht  sehr 
bedeutend,  abgesehen  natürlich  immer  von 
Ausnahmefällen.  So  kann  gewiss  einmal  das 
Volumen  eines  von  Myomen  durchsetzten 
Uterus  so  bedeutend  werden,  dass  die  Gesund- 
heit und  das  Wohlbefinden  der  Trägerin  in 
hohem  Maasse  darunter  leidet,  oder  es  kann 
durch  ein  grosses,  zwischen  Fundus  und 
Zwerchfell  eingeklemmtes  Myom  die  Athmung 
in  hohem  Grade  beeinträchtigt  werden;  aber 
im  Allgemeinen  sind  diese  Bubjectiven  Be- 
schwerden doch  selten  so  gross,  dass  sie  an 
sich  :  in  energisches  E'-ingrsifen  erfordert  n. 
Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  EinHuss  der 
.Myome  auf  den  Bestand  der  Schwangerschaft. 
Zwar  wird  vielfach  die  Ansicht  vertreten,  dass 
die  Myome  durch  ihr  Vorhandensein  und  die 
von  ihnen  ausgehenden  Beize  zu  Blutungen, 
Abort  und  Frühgeburt  führten.  Doch  sieht 
man  in  der  Kegel  die  Schwangerschaft  ganz 
ungestört  ihr  Ende  erreichen,  und  es  erscheint 
äusserst  fraglich,  ob  etwaige  Blutungen  oder 
eine  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft wirklich  auf  gleichzeitig  vorhandene 
Myome  zurückzuführen  sind,  wenn  man  be- 
denkt, dass  all  sich  jede  S. — 10.  Schwanger- 
schaft vorzeitig  zu  Ende  geht  und  zahllose 
Male  Blutungen  während  der  Schwangerschaft 
auftreten,  ohne  dass  Myome  vorhanden  wären. 

Der  Einfiuss  der  .Myome  auf  die  Ge- 
burt kann  natürlich  ein  ausserordentlich  ver- 
schiedener sein  je  nach  der  Grösse  oder  dem 
Sitz  der  Myome.  In  weitaus  den  meisten  Fällen 
kann  man  annehmen,  dass  der  Geburtsvorgang 
durch  die  Anwesenheit  der  Myome  nicht  oder 
doch  nicht  wesentlich  gestört  werden  wird. 
Dies  gil|  t lir  alle  kleineren  interstitiellen  und 
subserösen  Myome  des  Corpus,  ausgenommen 

diejenigen  Fälle,  wo  ein  solches  Myom  neben 
dem    Cervix     tief    in    das     lieckenbindcjeu  che 

heruntergewachsen  i-t,  oder  wo  ein  gestieltes 
Bubseröses  Myom  in  das Cav.  Dougl.  herunter- 
geglitten und  hier  durch  peritoneale  Adhä- 
sionen lixiit  i-t.  In  BolchenFällen  sin,]  aller- 
dings die  gröbsten  Geburtsstörungen  zu  er- 
warten. Das  Gleiche  'jilt  auch  dann,  wenn 
ein  grösseres  Myom  tief  in  der  CervixsubBtanz 
darin  sitzt,  so  da--  der  Geburtskanal  dadurch 
direkt  verlegt  wird.  Doch  dies  sind  Aus- 
nahmefälle; denn  selbst  in  denjenigen  Fällen, 
wo  die  Myome  von  den  untersten  Abschnitten 
de-  l'tcrus  ausgehend  sieh  noch  nicht  während 

der  Schwangerschaft  aus  dem  kleinen  Hecken 
herausgehoben  haben,  was  oft  in  einer  über- 
raschenden Weise  geschieht,  erfolg!  dies  noch 
während  der  Geburt.     I  »er  Vorgang  wird  dann 

noch   unterstützt    durch   die    zunehmende   Auf- 


Lockerung  und  Weichheit  der  Geschwulst.  So 
Biebl  nein  nicht  selten  in  einci-  überraschenden 
Weise  noch  die  Geburt  spontan  vor  sich  gehen 
oder  doch  wenigstens  Cervix  und  Muttermund 
sich  so  weit  erweitern,  dass  durch  Zange  oder 
Wendung  ohne  erhebliche  Schwierigkeiten  die 
Gebun  beendet  werden  kann.  Denn  die  Energie 
der  Wehenthätigkeit  läset  allerdings  besonders 
gegen  Ende  der  Geburl  zuweilen  zu  wünschen 
übrig,  und  durch  die  Myome  selbst  werden 
direkt  und  indirekt  oft  pathologische  Lagen 
hervorgerufen. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert 
auch  die  Behandlung  der  Nächgeburts- 
periode,  indem  die  Ablösung  der  Placenta  und 
später  die  feste  Contraction  des  Uterus  durch 
die  Myome  in  unliebsamer  Weise  gestört  werden 
können  und  dadurch  gelegentlich  starke  Blut- 
ungen hervorgerufen  werden.  Im  Wochen- 
bett pflegen  sich  die  Myome  in  derselben 
Weise  zu  verkleinern,  wie  sie  sich  während 
der  Schwangerschaft  vergrössert  haben;  ja  gar 
nicht  selten  wird  unter  dem  Einfiuss  der  puer- 
peralen Involution,  vielleicht  auch  durch  den 
oben  erwähnten  centralen  regressiven  Zerfall 
begünstigt,  ein  völliges  Verschwinden  der 
Myome  beobachtet.  Sind  allerdings  Inf  cüons- 
keime   während   der  Geburt,  hinzugekommen, 

so  ist  die  Gefahr  eines  eitrigen  Zerfalles  sehl 
gross.  Es  kann  auch  dann  noch  eine  Aus- 
stossung  eines  solchen  verjauchenden  Myoms 
stattfinden,  wenn  ein  Durchbruch  nach  dem 
Innern  des  Uterus  eingetreten  war.  Sitzen 
aber  die  Myome  mehr  central,  so  kommt  es 
zur  Bildung  grosser  Eiterherde  und  damit 
natürlich    zu    einer  extremen  Gefährdung  des 

Lebens. 

Diagnose.  Im  Beginn  der  Schwanger- 
schaft kann  die  Diagnose  auf  erhebliche 
Schwierigkeiten  stossen,  weil  es  kaum  möglich 
ist,  zwischen  den  knolligen  Myomen  den 
schwangeren  Uterus  zu  erkennen.  Besonders 
dann,  wenn  etwa  noch  unregelmässige  Blu- 
tungen den  Anfang  der  Schwangerschaft  ver- 
decken sollten,  kann  die  Schwangerschaft 
leicht  übersehen  werden.  Letzteres  ist  übri- 
gens nach  unserer  Erfahrung  grosse  Aus- 
nahme. Mehrmals  war  das  Ausbleiben  der 
Periode  das  einzige  Symptom  der  eingetrete- 
nen Schwangerschaft,  während  alle  anderen 
subjeetiven  und  objeetiven  Erscheinungen 
fehlten.     In  solchen  zweifelhaften  Fällen  wird 

natürlich   die  genaueste  Beachtung  der  übrigen 

subjeetiven  und  objeetiven  Schwangerscharts- 
erscheinungen  (Auflockerung,  Verfärbung  dei 
Genitalien,  Colostrum  in  den  Brüsten,  üebel- 
aein  and  Erbrechen  etc.)  die  grösste  Bedeu- 
tung    haben.       Nebenbei     i-t      eine     auffällig 

Bchnelle  Vergrösserung  der  Geschwülste  höchst 
verdächtig,     unter  Umständen  gelingt  es,    an 

dem     Convolut     von    Geschwülsten    weiche 

Sti  Neu   zwischen  den  harten   Myomknollen   zu 

finden.     Aber    auch    dies    kann    vollständig 

fehlen,    so    dass    man    zunächst    nur  auf  eine 

Wahrscheinlichkeitsdiagnoseangew  Lesen  bleibt. 

Ebenso  kann  es  in  den  letzten  Monaten  sehr 
Schwierig    sein,    wegen   der  ausserordentlichen 

Auflockerung  der  .Myome  ihr  Vorhandensein 

zu  erkennen.  Wir  haben  wiederholt  inter- 
stitielle M\ e  von  mehr  wie  Kindskopfgrösse 
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dig  verschwinden  sehen,  dass  man  absolut 
nichts  von  ihnen  fühlen  konnte.  Erst  während 
der  Geburt  und  während  des  Wochenbettes 
kamen  sie  wieder  zu  Tage. 

Die  Prognose  ist  natürlich  nach  dem  Ge- 
sagten ganz  und  gar  abhängig  von  dem  ana- 
tomischen Sitz  und  der  Grösse  der  Geschwülste. 
Bei  den  kleinen  subserösen  und  interstitiellen 
Myomen  (denen  bis  zu  Faustgrösse)  ist  sie 
kaum  anders,  als  bei  jeder  anderen  Geburt. 
Wir  würden  aus  dem  Vorhandensein  derartiger 
Myome,  ja  auch  in  einer  etwa  auftretenden 
Blutung,  niemals  einen  Grund  oder  eine  Be- 
rechtigung für  eine  operative  Entfernung 
während  der  Schwangerschaft  erblicken  kön- 
nen. Die  Prognose  für  den  Bestand  der 
Schwangerschaft  ist  also  (von  Ausnahmefällen 
abgesehen)  nicht  besonders  getrübt.  Das 
Gleiche  gilt  so  ziemlich  für  Geburt  und 
Wochenbett,  obgleich  hierbei  eine  Menge 
Faktoren,  wie  z.  B.  die  Einflüsse  etwa  notli- 
wendig  werdender  Operationen,  puerperale 
Infectionen  etc.  mitspielen.  Die  Prognose 
für  Geburt  und  Wochenbett  hängt  also  ausser 
von  den  skizzirten  anatomischen  Verhält- 
nissen ganz  ausschliesslich  von  der  Art  der 
Behandlung  ab. 

Therapie.  Zur  Erörterung  der  für  die 
Behandlung  maassgebenden  Gesichtspunkte 
müssen  wir  streng  unterscheiden  die  Behand- 
lung während  der  Schwangerschaft  und  die 
Behandlung  während  der  Geburt.  Die  erstere 
muss  nach  dem  eben  Dargelegten  so  konser- 
vativ wie  möglich  sein,  abgesehen  von  den 
wenigen  Fällen,  wo  durch  die  Grösse  oder 
die  Lage  der  Geschwülste  eine  unerträgliche 
oder  die  vitalen  Funktionen  der  Mutter 
direct  bedrohende  Belästigung  entsteht.  Ins- 
besondere ist  die  früher  vielfach  empfohlene 
und  ausgeführte  künstliche  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  vollständig  zu  verwerfen, 
denn  sie  vernichtet  das  kindliche  Leben  und 
kann  in  ihrer  praktischen  Durchführung  den 
grössten  Schwierigkeiten  und  Gefährdung  des 
mütterlichen  Lebens  begegnen.  Dabei  lässt 
sie  die  Geschwulst  trotz  allen  ihren  Gefahren 
unberührt  zurück.  Wenn  durch  die  eben  ge- 
nannten aussergewöhnlichen  Verhältnisse  ein 
Eingreifen  während  der  Schwangerschaft 
durchaus  geboten  erscheint,  so  kommt  bei 
subserösen  Myomen  die  Abtragung  vom 
schwangeren  Uterus  oder  bei  mehr  intersti- 
tiellen Myomen  die  Ausschälung  aus  der 
Uteruswand  oder  schliesslich  die  supervaginale 
Amputation  des  myomatösen  schwangeren 
Uterus  nach  ausgeführter  Laparatomie  in  Be- 
tracht. Von  allen  diesen  Operationen  sind 
jetzt  schon  eine  ganze  Zahl  ausgeführt  worden 
mit  relativ  befriedigendem  Erfolg  für  die 
Mutter.  Die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft ist  allerdings  den  Eingriffen  doch  nicht 
selten  gefolgt.  Bei  Geschwülsten,  welche 
während  der  Schwangerschaft  im  kleinen 
Becken  lagen,  hat  man  genau  zu  verfolgen, 
ob  sie  sich  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
nicht  noch  aus  dem  Becken  herausheben. 
Dies  geschieht  oft  noch  in  den  letzten  Wochen 
in  einer  überraschenden  Weise.  Aber  auch 
Geschwülste,  welche  im  Beginn  der  Geburt 
noch  im  Beckeneingang  liegen  und  ihn  ver- 
legen, werden  unter  dem  Einfluss  der  Wehen 


entweder  ganz  zurückgezogen  oder  erweichen, 
so  dass  im  letzten  Augenblick  die  Geburts- 
wege noch  frei  und  für  das  Kind  passirbar 
werden.  In  allen  diesen  Fällen  ist  es  durch- 
aus das  Beste,  die  weitere  Geburt  aufmerksam, 
mit  peinlichster  Beobachtung  der  geburts- 
hülflichen  Reinlichkeit  zu  verfolgen  und  nach 
den  allgemeinen  geburtshülflichen  Regeln  zu 
handeln. 

Liegen  am  Beginn  der  Geburt  noch  Myome 
im  kleinen  Becken,  so  ist  der  Versuch  zu 
machen,  in  Narkose  und  Seitenbauchlage  oder 
Knieellenbogenlage  die  Geschwülste  von  der 
Scheide  aus  manuell  zu  reponireu.  Dies  ge- 
lingt ebenfalls  zuweilen  noch  in  überraschen- 
der Weise,  indem  scheinbar  ganz  fest  einge- 
keilte Geschwülste  zurückgehen.  Zu  sehr 
darf  man  freilich  diese  .Versuche  auch  nicht 
forciren,  da  event.  Verwachsungen  zerrissen 
werden  könnten. 

Gelingt  die  Reposition  nicht  oder  sind  von 
vornherein  die  Geschwülste  so  tief  im  Binde- 
gewebe entwickelt,  dass  dies  unmöglich  ist, 
so  bleibt  kaum  etwas  anderes  übrig  als  die 
Sectio  Caesarea,  da  auch  die  Herausbeförde- 
rung eines  zerstückelten  Kindes  hier  äusserst 
schwierig  und  wegen  der  Quetschungen  ge- 
fährlich ist.  Dem  Kaiserschnitt  folgt  dann 
am  Besten  gleich  die  Entfernung  des  Uterus 
mit  sammt  den  Myomen  entweder  als  abdo- 
minale Totalexstirpation  oder  als  supervagi- 
nale Amputation.  Wir  ziehen  grundsätzlich 
die  letztere  Operation  vor,  es  sei  denn,  dass 
besondere  Gründe  (Infection  des  Uterus,  ana- 
tomischer Sitz  der  Geschwülste)  die  Entfer- 
nung des  gesammten  Uterus  angezeigt  er- 
scheinen lassen.  Auch  die  Ausführung  des 
konservativen  Kaiserschnittes,  also  mit  Zurück- 
lassung des  Uterus,  würde  nur  dann  gerecht- 
fertigt erscheinen,  wenn  entweder  die 
Entfernung  des  Uterus  mit  den  Myomen  un- 
überwindlichen technischen  Schwierigkeiten 
begegnete  oder  aus  besonderen  Gründen  die 
Erhaltung  derConceptionsfähigkeit  wünschens- 
werth  erscheinen  würde. 

Sitzen  die  Myome  so  tief  im  Cervix,  dass 
sie  von  der  Scheide  aus  gut  erreichbar  und 
ausschälbar  erscheinen,  so  kann  der  Versuch 
gemacht  werden,  die  Geschwulst  nach  Spal- 
tung ihres  Mantels  von  hier  aus  auszuschälen, 
so  dass  die  Geburt  ungehindert  erfolgen  kann. 

Ist  ein  radikaler  geburtsbülflicher  Eingriff 
nicht  nothwendig  geworden,  so  ist  im  Wochen- 
bett unter  sorgfältiger  Beobachtung  die  völlige 
Involution  des  Uterus  abzuwarten.  Auch 
grosse  Geschwülste  können  sich  dabei  so  ver- 
kleinern, dass  nun  eine  Entfernung  event. 
von  der  Scheide  aus,  entweder  der  Geschwulst 
allein  oder  des  ganzen  Uterus  mit  ihnen 
möglich  wird.  Die  Verhältnisse  bald  nach 
der  Geburt  erleichtern  derartige  Eingriffe 
ausserordentlich  durch  die  Weite  und  Schlaff- 
heit der  ganzen  Scheide  und  die  leichte  Ver- 
schieblichkeit aller  Gewebe.  Hofmeier. 

Myoma  uteri  und  Endometrium.  Ein  für 
das  Myom  absolut  characteristischer  Zustand 
des  Endometrium  ist  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
zuweisen. 

Es  scheint,  als  ob  die  meisten  Myome  von 
einer  Hypertrophie  des  Endometrium 
begleitet"  sind,   einer  reinen  Hyperplasie   zu- 
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nächst  ohne  jegliche  entzündliche  Wucherung. 
Diese  Hyperplasie  ist  theils  eine  diffuse,  so- 
wohl vom  Stroma  als  Drüsen,  theils  ist  sie  über- 
wiegend glandulär.  Die  Schleimhaut  kann  eine 
Dicke  von  5  nun  und  darüber  erreichen.  Die 
Hypertrophie  steht  in  keinem  bestimmten  Ver- 
hältnis* zur  Grösse  des  Myoms,  man  findet 
oft  die  stärkste  Hypertrophie  bei  den  kleinsten 
Myomen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  trifft  man  im 
Gegentheil  eine  mehr  oder  weniger  atroph- 
ische Schleimhaut.  Dies  ist  besonders 
der  Fall  bei  den  submueösen,  speciell  bei  den 
polypartigen  Geschwülsten,  und  hier  ist  die 
Atrophie  am  einfachsten  als  eine  reine  Druck- 
atrophie aufzufassen;  eine  solche  kann  so- 
wohl in  der  über  dem  Tumor  liegenden  als 
auch  in  der  gegenüberliegenden  Uteruswand  er- 
folgen. In  einzelnen  Fällen  muss  die  Atrophie 
als  das  Endresultat  einer  chronischen  schrumpf- 
enden Endometritis  angesehen  werden. 

Entzündungszustände ,  Endometritiden, 
sind  ein  sehr  häufiger  Befund  bei  den  Myomen. 
Dass  diese  der  Myom-Einwirkung  als  solcher 
zuzuschreiben  sein  sollten,  ist  sehr  unwahr- 
scheinlich; sie  müssen  als  eine  Complication, 
wenn  auch  eine  sehr  häufige,  aufgefasst  werden. 
Sowohl  eine  hypertrophische  als  eine  atrophi- 
sche Schleimhaut  sind  in  Folge  der  veränder- 
ten Ernährungsverhältnissen  weniger  wider- 
standsfähig gegen  die  entzündungserregenden 
Noxen.      Alle    Varietäten    von    Endometritis, 

flanduläre,  interstitielle  und  Mischformen, 
ommen  vor,  ohne  dass  welche  davon  als  für 
das  Myom  characteristisch  aufgestellt  werden 
können. 

1  >i'-  bei  Myomen  so  häufig  auftretenden 
Blutungen  Können  durch  die  Schleimhaut- 
veränderung nicht  erklärt  werden.  Sie  Können 
sowohl  bei  atrophischer  als  beihypertrophischer 
Schleimhaut  vorhanden  sein,  und  sie  können 
fehlen,  selbst  wenn  das  Endometrium  entzün- 
det oder  hypertrophirt  ist.  Andere  Momente 
müssen  deshalb  hier  die  ausschlaggebenden 
-ein:  die  Hypertrophie  der  Gebärmutterwand 
mit  Neubildung  von  Blutgefässen,  Erweiter- 
ung de-  Cavum  uteri  und  damit  Vervielfach- 
ung der  blutenden  Fläche,  Druck  des  Tumors 

auf  die   iie  In    i  i  im|,i e--d jIcii  Venen  mit  daraus 

resultirenden  venösen  Hyperämie.  Eine  Aus- 
schabung der  Schleimhaut  als  Mittel  gegen 
die  Blutung  wird  deshalb  äusserst  unsichere 
Resultate  ergeben,  was  ja  auch  hinreichend 
durch  die  klinische  Erfahrung  bewiesen  ist. 

In   -eltenen    Fällen   hat  man  eine   Kntwickel- 

ong  von  Carcinom  in  der  Sehleimhaut  gefun- 
den, ohne  dass  dieselbe  als  eine  directe  Folge 
der  Myombildung  angenommen  werden  kann. 

Send). 
Kyoma  uteri  und  Tuben  und  Ovarien.  In 
den   Tu  lien   findet    man  vcrhältnissinässig  oft 

Veränderungen  bei  Myoms  uteri,  doch  sind 
diese  nicht  konstant  und  auch  nicht  gleichartig. 
Fabriciua  fand  in  etwas  über  der  Hälfte  der 
untersuchten  Fälle  grössere  und  kleinere  pa- 
thologische Zustände  der  Tuben,  während  in 
den  restirenden  dieselben  normal  waren.  Der 
häufigste  Befund  ist  EndosalpingitiB,  die 
theils  allein,  t heil-  mit  interstitieller  Sal- 
pingitis   verbunden    \<nk mt.      [n   nicht 

wenigen    fällen    triffl    man    Hydrosalpins 


und  zuweilen  Pyosalpinx.  Die  Tubenaricc- 
tionen  waren  in  den  Fällen  Fabricius  immer 
doppelseitig. 

Sowohl  der  Sitz  wie  auch  die  Grösse  der 
Myomen  scheint  ohne  Einfluss  auf  den  Zu- 
stand der  Tuben  zu  sein.  Ein  bestimmter 
Zusammenhang  zwischen  den  Affectionen  des 
Endometriums  und  den  Veränderungen  der 
Tuben  ist  auch  nicht  erwiesen,  wenn  auch 
eine  solche  in  manchen  Fällen  wahrscheinlich 
bestehen  muss. 

In  den  Ovarien  findet  mau  bei  Myom 
constant  Veränderungen,  zum  Theil  von  sehr 
bedeutender  Art  (Bulius). 

Die  Ovarien  sind  fast  regelmässig  ver- 
grössert,  bis  das  2-:i-4 fache  der  normalen 
Grösse.  Diese  Volumenzunahme  ist  theils  das 
Resultat  des  Vorhandenseins  zahlreicher  cys- 
tisch erweiterter  Follikel,  theils  kommt  sie 
!  durch  eine  bedeutende  Vermehrung  der  inter- 
stitiellen Gewebe  zu  Stande.  Neben  dieser 
Wucherung  des  Stroma  findet  man  oft 
herdweise  kleinzellige  Infiltration.  Die 
Blutgefässe  zeigen  typische  Veränderungen: 
im  Anfang  bedeutende  Zunahme  und  Hyper- 
ämie der  Arterien,  während  die  Venen  stark 
erweitert  sind;  im  weiteren  Verlauf  eine  starke 
Wucherung  der  Intimazellen  und  Verdickung 
der  Media;  allmählich  können  sowohl  Arterien 
wie  Venen  vollständig  obliterirt  werden;  die 
Media  erleidet  oft  eine  hyaline  Degeneration. 

Das  Follikelapparat  untergeht  bedeu- 
tenden Veränderungen.  Die  Primordial- 
follikel gehen  allmählich  zu  Grunde,  ganz  un- 
abhängig von  dein  Alter  der  Patientin  —  eine 
Folge  von  der  Wucherung  des  Stroma  und 
Obliteration  der  Gefässe  in  der  Corticalis.  Die 
kleineren  Graafschen  Follikel  können 
uch  sin 
ntwicla 

Hohlräumen,  die  bis  Taubenei-Grösse  wachsen 
können  („kleincystische  Degeneration");  auch 
dic-c  können  nach  und  nach  ihr  Epithel  ver- 
lieren und  zusammenfallen,  indem  sie  grosse 
Corpora  fibrosa  hinterlassen. 

Die  Veränderungen  der  Ovarien  bei  Myoma 
uteri  können  dahin  zusannnengefa-st  werden, 
dass  das  Stroma  eine  entzündliche  Proli- 
feration untergeht  gleichzeitig  mit  Wuchern ngs- 
tind  allmählich  auch  mit  Degenerations-Pro- 
ees-en   der  Gefässe.     Die  Folge  davon   ist   ein 

vorzeitiges  Zugrundegehen  des  gesammten 
Follikelapparates.  Semb. 

Myoinliysterectoinie  s.  auch  Hysterotomie. 

Myoinoperationen.     I.   Enucleatio  Myo- 

matum;     Ausschälung,     Decorticatiun.       Vei- 

schiedenfach  gelegentlich  ausgeführt  (Spencer 
Wells  und  Spiegelberg),  systematisch  aus- 
gebildet von  A.  .Martin  1880.     (Bu  rek  hardt, 

Deutsche     Mcdicini-chc     Wochenschrift     188/», 

Nr.  27;  neuerdings  Engström,  Monatsschrift 
für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie,  Bd.  V.) 

Enuoleal  io:  Auslösungintramuraler Myome 
der  Uteruswand,  event.  subseröser  oder  un- 
vollkommen gestielter  Fasergeschwülste. 

Technik:  Koeliotomie  in  Beckenhochlager- 
ang, Hervorleitung   des  myomatösen   Uterus, 

Spaltung    der    peritonealen    Kapsel    durch    In- 

cision  über  der  grössten  Peripherie  der  Ge- 
schwulst   oder    am    Bande    derselben,     Das 

My wird    durch    starkes    Anziehen    duri  h 


auch  spurlos  verschwinden;  die  grösseren  mehr 
entwickelten,  erweitern  sich  oft  zu  cystischen 
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eingesetzte  Zangen  emporgehoben,  hervor- 
gewälzt. Ausschälung  stumpf  bei  entsprechen- 
der Diflerencirung,  mit  Messer  und  Selieere 
bei  unvollkommener  Diflerencirung.  Eröffnung 
der  Uterushöhle  nicht  häufig.  Glättung  des 
Bettes  unter  Resektion  der  Wandungen.  Ver- 
nähung des  Bettes  durch  versenkte  oder  fort»-  I 
laufende  Naht  (Catgut).  Dadurch  exakte 
Blutstillung.  Exakte  Vernähung  der  Wund- 
ränder, welche  je  nach  der  Grösse  des  Ge- 
schwulstbettes und  bei  fortschreitender  Ver- 
kleinerung desselben  resecirt  werden.  Bei 
exakter  schneller  Durchführung  der  Operation 
Blutverlust  gering.  Blutung  stets  durch  Naht 
zu  stillen. 

Wenn  die  Uterushöhle  eröffnet  ist,  muss 
diese  selbst  gereinigt  werden.  Dann  wird  die 
Mucosa  isolirt  fortlaufend  vernäht. 

Indikation:  Solitäre  Myome  oder  jeden- 
falls völlig  isolirte  Myomkeime  in  geringer 
Zahl  bei  geschlechtsreifen  Personen,  soweit 
diese  Myome  nicht  von  der  Scheide  aus  exstir- 
pirt  werden  können.  Dieser  Indikation  kann 
auch  bei  bestehender  Schwangerschaft  ent- 
sprochen werden.  Nicht  immer  gelingt  es, 
die  Schwangerschaft  zu  erhalten,  doch  ist  die 
Möglichkeit  hierfür  nicht  ausgeschlossen. 

Verletzung  grosser  Blutgefässe  selten,  immer- 
hin ist  die  Gefahr  starker  Blutung  nicht  von 
vornherein  ausgeschlossen.  Eine  präventive 
Umschnürung  des  Collum  uteri  mit  elastischen 
Schläuchen,  wie  sie  anfangs  empfohlen  wurde, 
wird  deswegen  wohl  Niemand  mehr  heute 
ausführen.  Es  genügt  die  Compression  des 
Collum  durch  die  Hand  des  Assistenten.  Even- 
tuell ist  die  präventive  isolirte  Unterbindung 
der  zuführenden  Gefässe  rathsam. 

Absolute  Asepsis  ist  Voraussetzung  der  Opera- 
tion. Infection  von  der  Uterushöhle  erscheint 
nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  von  dem 
Verhalten  des  Cavum  uteri  nur  in  beschränkter 
Weise  zu  drohen. 

Der  grosse  Vortheil  der  Operation  besteht 
darin,  den  Frauen  die  Fortpflanzungsorgane 
zu  erhalten.  Dass  bei  Eintritt  der  Schwanger- 
schaft der  Uterus  sich  nach  Enucleatio  gut 
entwickeln  kann,  ist  durch  hinreichend  zahl- 
reiche Beobachtungen  festgestellt  (A.  Martin, 
Chevrier,  Longuet,  Engström).  Die 
Befürchtung,  dass  sich  neue  Myomkeime  im 
Uterus  entwickeln  oder  dass  Keime,  bei  der 
Operation  nicht  bemerkt,  später  zur  Ent- 
wicklung kommen,  ist  nicht  ausgeschlossen. 
Die  Zahl  der  bekannt  gewordenen  Fälle  dieser 
Art  ist  indess  so  gering,  dass  schon  deswegen 
dieser  Einwand  als  ein  theoretischer  bezeichnet 
werden  muss.  Eventuell  ist  die  Wiederholung 
der  Operation  resp.  ein  anderweitiges  Vorgehen 
durch  die  Enucleatio  nicht  ausgeschlossen. 

II.  Abdominale  Entfernung  gestielter 
Myome.  Je  nach  der  Stielbildung  ergiebt  sich 
die  Operation  als  eine  vollkommen  typische. 
Es  empfiehlt  sich  nicht,  auch  nur  dünne  Stiele 
etwa  mit  einer  Gesammtligatur  zu  fassen.  Der 
Stiel  muss  immer  keilförmig,  mit  der  Spitze 
des  Keils  nach  der  Masse  des  Uterus,  excidirt 
werden.  Die  Wundfläche  wird  entweder  mit 
versenktem  oder  fortlaufendem  Faden  vernäht, 
das  Peritoneum  sorgfältig  darüber  zusammen- 
gezogen. Unter  Umständen  kann  eine  Par- 
tienligatur in  Frage  kommen.  Massenligaturen, 


wie  sie  früher  vielfach  angewandt  worden  sind, 
werden  heute  wegen  der  ungeeigneten  Stumpf- 
bildung über  der  Ligatur  allgemein  verworfen. 
Die  früher  mehrfach  empfohlene  elastische 
Dauerligatur  ist  heute  fast  allgemein  auf- 
gegeben worden. 

Indication:  Stielbildung  bei  Myomen, 
welche  durch  grössere  Beweglichkeit  allge- 
meine Störungen  verursachen,  speciell  wenn 
sich  Ascites  und  Peritonitis  entwickelt  hat. 
Stieltorsion  bis  zur  Verdrehung  des  ganzen 
Uterus  selbst  nicht  selten.  Complicationen 
mit  Infectionserkrankungen  der  Geschlechts- 
organe schliessen  Enucleatio  und  isolirte  Stiel- 
versorgung aus. 

III.  Amputatio  uteri  myomatosi  su- 
pravaginalis.  Gelegentlich  schon  vorher 
ausgeführt,  ist  die  supravaginale  Amputation 
durch  Pean  und  Köberle  als  Methode  aus- 
gebildet worden.  Verbesserungen  der  Methode 
hat  Hegar  für  die  extraperitoneale  Stielver- 
sorgung angegeben.  Die  intraperitoneale  Stiel- 
versorgung verdankt  ihre  Entwicklung  Schrö- 
der. 

Technik:  Das  Verfahren  bestand  zunächst 
darin,  dass  man  den  Tumor,  sobald  er  sich 
nicht  leicht  und  vollständig  aus  der  Bauch- 
höhle hervorleiten  Hess,  in  mehr  oder  minder 
grossen  Absätzen  unterband  und  darüber  ent- 
sprechende Stücke  abtrug,  um  den  Stumpf 
dann  weiter  hervorzuleiten  und  in  gleicher 
Weise  weitere  Stücke  zu  entfernen. 

Die  präventive  Blutstillung  wurde  von  Pean 
durch  partienweise  Abschnürung  mit  Draht- 
schnüren besorgt.  An  Stelle  der  Drahtschnüre 
hat  Kleeberg- Odessa  Gummifäden  durch- 
gezogen. A.  Martin  ersetzte  diese  immer- 
hin umständlichen  Schnürvorrichtungen  durch 
einfache  Umschnürung  des  Collum  uteri  mit 
einem  Gummischlauch  ( Naturforscherversamm- 
lung,  Kassel  187S).  Nach  Hervorleitung  des 
Tumors  aus  der  Bauchhöhle  unterliegt  diese 
Umschnürung  keinerlei  Schwierigkeit.  Heute 
ist  die  Gummischlauch-Constriction  fast  ver- 
lassen wegen  der  dadurch  gesetzten  Compli- 
cation  für  die  Stielversorgung.  Trotzdem 
muss  dies  Verfahren  als  das  Stadium  be- 
zeichnet werden,  aus  dem  die  weitere  Ent- 
wicklung der  ganzen  Myomoperationen  erfolgt 
ist,  indem  sie  die,  vor  dem  auch  durch  die 
Drahtschnürung  keineswegs  immer  genügend 
kontrollirten  deletären  Blutungen  zu  beherr- 
schen erlaubte. 

Ueber  dem  so  durch  Draht  oder  Gummi- 
schnüre zusammengezogenen  Stiele  wird  die 
Geschwulst  mit  der  Uteruswand  trichterförmig 
ausgeschnitten.  Dann  werden  durch  den  Stumpf 
1  oder  2  Nadeln,  Broches,  gestochen,  welche 
das  Zurückgleiten  des  Geschwulststieies  in  die 
Bauchwunde  verhindern.  Von  anderer  Seite 
wurden  um  den  in  Drahtschnürer  gefassten 
Stumpf  erneute  Ligaturen  gelegt.  Die  Draht- 
schnürer  blieben  auf  den  Bauchdecken  liegen. 
Schliesslich  wurde  die  Bauchhaut  an  den  Stumpf 
angenäht.  Von  anderer  Seite  ist  das  Perito- 
neum an  den  Stumpf  angenäht  worden  und 
darüber  die  Bauchdecken.  Der  über  der  Ligatur 
liegende  Theil  des  Stumpfes  musste  durch 
Nekrose  abheilen,  während  der  Stiel  selbst  in  die 
Bauchwunde  in  derselben  Zeit  einheilen  sollte. 

Da  nun  Blutungen  aus  dem  Stumpfe,   vor- 
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zeitiges  Gleiten  von  Theilen  des  Stumpfes  und 
namentlich  Eiterungen  in  Folge  von  [nfection 
während  oder  nach  der  Operation  die  Heilung 
störten,  verschorfte  Hegar  die  Wundfläche 
mit  dem  Pacquelin.  Von  anderer  Seite  wurden 
( Ihlorzinklösungen  aufgetragen. 

Die  Versuche,  angesichts  der  Entwickelung 
der  anderweiten  Methoden  der  Myomoperation 
das  extraperitoneale  Verfahren  eleu  heutigen 
Ansprüchen  an  Heilung  anzupassen,  sind  zur 
Zeit  im  Wesentlichen  als  aufgegeben  zu  be- 
zeichnen. Thatsache  ist  es,  dass  die  Stümpfe 
nur  sehr  Bchwer  zu  einer  völligen  aseptischen 
Heilung  kommen.  Noch  bedeutungsvoller  er- 
seheint, dass  die  Bücksicht  auf  dauernde  Wider- 
standskraft der  Bauchwunde  eine  derartige 
Versorgung  des  Stumpfes  nach  allgemeiner 
Auffassung  ausschliesst;  weder  die  Massen- 
naht, noch  anderweite  Versuche  einer  Etagen- 
naht des  Stumpfes  in  der  Bauchwunde  schliessen 
diese  Gefahr  aus.  Es  kommt  hinzu,  dass 
heute  die  grossen  .Myome,  welche  in  der  An- 
fangszeit der  Myomoperataon  (1865 — 1880)  die 
Indikation  abgaben,  durch  ihre  innige  Verwach- 
sung im  Beckenboden  res]),  intrahgamentärer 
[nsertion  erfahrungsgemäss  nur  zu  oft  die  Her- 
vorleitung der  ganzen  Geschwulst  vor  die 
Bauchdecken  erschweren  und  somit  diese  Art 
der  Stielversorgung  überhaupt  ausschliessen. 

IV.  Intrap er iton eal e  Stiel ve r so r gun g. 
Von  Schröder  (Naturforscherversammlung, 
Kassel  1878)  zuerst  eingehend  als  Methode 
beschrieben.  Koeliotomie/Versorgung  der  Liga- 
menta ovariopelvica  beiderseits  durch  je  2 
Ligaturen.  Unterbindung  des  Ligamentum  latum 
unter  dem  Ovarium  bis  an  den  Uterus  heran. 

Versorgung  der  Ligamenta  rot  im  da  ebenso  durch 
je  2  Ligaturen,  zwischen  denen  dann  die  Ab- 
lösung der  Geschwulst  von  beiden  Seiten  her 
erfolgen  kann.  Dann  Gummischlauchconstrik- 
tion.  Absetzung  des  Uteruskörpers  mit  dem 
Tumor,  indem  zunächst  das  Peritoneum  vorn 
und  hinten  durch  einen  Querschnitt  gespalten 
wird.  Ablösung  des  Uterus  im  Collum.  Des- 
infection  des  i  'ervikalkanals.  Naht  des  Stumpfes 
in  Etagen,  wobei  der  Cervikalkanal  für  sicli 
-  blossen     wird.       Zuletzt     wird     der    ganze 

stumpf  mit  dem  Peritoneum  überkleidet,  nach- 
dem der  Gummischlauch  abgenommen  worden 
ist.  Die  Fäden  werden  kurz  abgeschnitten, 
der  Stiel  versenkt ,  nach  Reinigung  der  Wunde 
die   Bauchhöhle  geschlossen. 

Dieses  intraperitoneale  Verfahren  ist  mit 
unerheblichen  Modifikationen  ein  Jahrzehnt 
hindurch  allgemein  geübt  worden.  Es  ist  auch 
heute  noch  da-  nainent I ich  in  Deutschland  be- 
vorzugte, mit  der  .Modifikation,  welche  1 1  o  f- 
meier  und  Chrobak  befürwortet  haben.  Das 
so  entwickelte  retroperitoneale  Verfahren 

besteht  in  Folgendem:  Nach  1  lervorwälzung 
des  Tumors   werden   die  Ligamenta  lata  bis  auf 

das  Scheidengewölbe  resp.  an  das  ( 'ollum  uteri 
abgebunden.  Ls  wird  durch  entsprechende 
Querschnitte  am  Corpus  ein  vorderer  und  ein 

hinlerer    l'critoneallappcii     gebildet  ,    der    eine 

grösser  als  der  andere.  Diese-  Lappen  werden 
bis  auf  das  Scheidengewölbe  abgelöst,  um- 
stechung  der  Arteria  uterina  unmittelbar  über 
dem    Scheidengewölbe.      Durchtrennung   des 

Collum    V-j  —  1    Cm     über    dem    Schcidcnan-at/. 

Der  Cervikalkanal  wird  auch  heute  noch  viel- 


fach verschorft  und  eventuell  nach  der  Scheide 
drainirt.  Dann  werden  die  Peritoneallappen 
durch  seröse  Naht  darüber  genäht.  Die  Naht 
kommt  hierbei  in  Folge  der  ungleichen  Lappen- 
bildung nicht  über  "der  Mitte  des  Stumpfes 
zu  liegen.  Der  Colhimstumpf  wird  in  einen 
extraperitoneal  nach  der  Scheide  zu  gelegenen 
Kaum  gelagert  und  die  Bauchhöhle  geschlossen. 
Diese  Naht  der  Peritoneallappen  wird  ver- 
schieden gehandhabt,  fcheils  als  fortlaufende 
Naht,  theils  als  Knopfnaht.  Auch  tabaks- 
beutelartig werden  die  Ligamenta  lata-Stümpfe 
zusammengezogen. 

Die  Erfolge  dieses  Verfahrens  sind  nach  Ols- 
hausen's  grosserZusammenstellungö — GProc. 

Die  Modifikationen  beziehen  sieh  zum  Theil 
auf  die  Art  der  Absetzung:  Zweifel:  Partien- 
ligatur,    Treub:     Elastische      Dauerligatur, 

bei  intraperitonealer  Stielversorgung,  Kelly: 
Suspension  des  Stiels. 

Um  die  Blutstillung  ha  vollkommener  Weise 
präventiv  zu  siehern  und  eine  für  die  einfachste 
Verheilung  geeignete  Stielbildung  herzustellen, 
hat  Zweifel  ein  Verfahren  angegeben,  welches 
er  als  Partienligatur  bezeichnet.  Dasselbe 
liesii  ht  darin,  dass  in  gleichmässigen,  wenig 
ausgedehnten  Schnitten  die  Ligamenta  ovario- 
pelvica, die  Ligamenta  lata  und  schliesslich  das 
Collum  uteri  abgesetzt  werden.  Zweifel  legt 
das  grösste  <  reWicht  darauf,  eine  absolut  exakte 
Blutstillung  mit  peritonealer  Bekleidung  der 
Bauchwände  als  die  Grundlagen  der  glatten 
Heilung  anzustreben.  Seine  Erfolge  gehören 
zu  den  besten  bisher  erreichten  [1,2   Proc). 

Um  ebenso  eine  dauerhafte  Blutstillung  zu 
sichern,  ist  der  Stiel  des  .Myoms  resp.  also 
das  Collum  uteri  mit  elastischen  Ligaturen 
umwickelt     worden,     welche    nach    Absetzung 

der  Geschwulst  und  Vernähung  des  Stumpfes 
in  situ  liegen  bleiben.  —  Olshauscn.  —  Dieses 
Verfahren,  welches  die  Zurücklassung  eines 
ziemlieh  grossen  Fremdkörpers  in  derBauch- 
höhle  zur  Folge  hat,  ist  in  der  letzten  Zeit 
von  Treub  warm  befürwortet  worden.  Im 
Gegensatz  hierzu  bat  Sänger  seiner  Zeit  em- 
pfohlen, den  Uterusstumpl  symperitoneal  zu 
überhäuten,  und  zwar  in  Fällen,  in  welchen 
die  Blutung  aus  dem  Stumpf  nicht  vollständig 
steht  oder  bei  andauernden  Blutungen  aus 
l'critonealrissen. 

Den  Stumpf  intravaginal  zu  versorgen  haben 
Porro  und  Wassaige  versucht  im  Anschluss 
an  die  typische  sogenannte  Porro-Operation. 
Der  Zweck  ist,  bei  eintretender  Eiterung  an- 
dern Stumpf  diesen  von  der  Bauchhöhle  fern 
zu  halten.  Das  Verfahren  hat  Byfordsyste- 
matisch  ausgeführt.  Fr  leitet  den  Stumpf  in 
das  vordere  Scheidengewölbe.  Nachdem  er 
dieLigamenta  unterbunden,  dieArteriaeuterinae 
versorgt,  wird  das  Peritoneum  oberhalb  der 
Blase  durchtrennt  und  vom  Uterus  abgelöst, 
das  vordere  Scheidengewölbe  durchbohrt  und 

die  Oelliumg    der  Scheide    entsprechend    weil 

gemacht.     Die  Wundfläche  des  Stumpfes  wird 

nach  der  Scheide  zugekehrt,  da-  Peritoneum 
der  Blase,   vom   Ligamentum  latum   beginnend, 

auf  die  Einterflache  des  Stumpfes  genäht. 
Nach  >ehlus-  der  Bauchwunde  werden  stumpf 
und  Siit  u  reu  von  der  Scheide  aus  fixirt.  Stocker 
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hat  in  ähnlicher  Weise  die  Umstülpung  nach 

dem  lauteren  Scheidengewölbe  zu  ausgeführt. 

Eine  andere  Modifieation,  die  Suspension 

des  Stieles,  wurde  von  Howard-Kelly  ausge- 
führt DerCervixkanal  wird  durchschnitten  uud 
kauterisirt   nach  Absetzung   der   Geschwulst.  I 
Der   Stumpf  wird    durch    Etagennaht    abge-  | 
schlössen    und    mit    Peritoneum    überkleidet.  \ 
Die  peritoneale  Bedeckung  des  Stumpfes  soll 
dann   an  die  Bauchdecken   angenäht   werden, 
v.    Hacker,    Wölfler    und    F ritsch    haben 
schon  vorher  in  ähnlicher  Weise  operirt. 

V.  Exstirpatio  uteri  myomatosi 
t  o  t  aus  p  er  K  o  eliotomiam  (Ko  eliohy  st  e  - 
rectomia  totalis  |.  Von  Bardeuheuer  1881 
zuerst  ausgeführt,  methodisch  entwickelt  von 
A.  Martin. 

Die  Totalexstirpatiou  von  der  Bauchhöhle 
aus  ist  in  Deutschland  nur  wenig  und  lang- 
sam verallgemeinert  worden,  dagegen  früh- 
zeitig besonders  in  Amerika  —  M.  Dixon 
Jones,  Florian  Krug  —  aufgenommen  und 
sehr  weit  verbreitet.  Die  Methode  der  Blut-  | 
Stillung  ohne  Unterbindung,  wie  sie  in  typi- 
scher Weise  besonders  Doyen  empfohlen  hat. 
hat  in  Frankreich  einen  neuen  Impuls  zur 
Totalexstirpatiou  gegeben,  so  dass  heute  die 
Koeliohysterectomia  totalis  wegen  Myom  er- 
sichtlich an  Boden  gewinnt. 

Technik:  Koeliotomie  in  Hochlagerung, 
Hervorleitung  des  Tumors,  Versorgung  der 
beiden  Ligamenta  bis  zum  Scheidengewölbe, 
Ineision  des  hinteren  Scheidengewölbes  nahe 
an  der  Portio  vaginalis.  Die  Portio  wird  her- 
vorgewälzt, das"  Scheidengewölbe  und  die 
unteren  Theile  der  Pars  cardinalis  ligamenti 
lati  auf  beiden  Seiten  versorgt,  Durch  Her- 
vorleiten der  Portio  vaginalis  wird  das  vordere 
Scheidengewölbe  gespannt,  gespalten  und  die 
Blase  abgelöst.  Nach  Sicherung  der  etwa 
noch  blutenden  Gefässe  wird  an  den  Stümpfen 
und  über  dem  Scheidengewölbe  das  Peritoneum 
vernäht. 

Im  Rahmen  dieses  Operationsplanes  sind 
auch  heute  noch  verschiedenfache  Varianten 
der  Technik  im  Gebrauch.  A.  Martin  kanu 
sich  noch  nicht  vollständig- von  dem  Vorzug  einer 
exakten  Unterbindung  der  Ligamentstümpfe 
durch  die  Naht  losmachen.  Er  versorgt  zuerst  das 
Ligamentum  ovario-pelvicum  beiderseits,  dann 
mit  2—3  Ligaturen  das  Ligamentum  latum  bis 
an  das  Collum  uteri  heran.  Zahlreiche  andere 
bedienen  sich  der  Doyen' sehen  Hebel- 
klemme'i  und  ihrer  verschiedenen  Modi- 
fikationen. Durch  diese  soll  vollkommener 
und  andauernder  Verschluss  der  Gefässe  er- 
reicht werden,  so  dass  mit  einem  Griff  der 
Hebelklemme  von  beiden  Seiten  die  Ligament- 
stümpfe versorgt  sein  sollen.  Döderlein 
will  in  den  Hebelklemmen  nur  eine  werth volle 
Unterstützung  für  die  präventive  Blutstillung 
sehen  und  verlangt  die  Uebernähung  des  Peri- 
toneums, welches"  Verfahren  auch  A.  Martin 
bevorzugt.     Die  Abklemmung   des  Scheiden- 


')  Die  von  Doyen  angegebene  Hebelklemme  hat 
wegen  ihrer  anscheinenden  ünbeholfenheit  zu  ver- 
schiedenen Moditicationen  Anlass  gegeben  In  Deutsch- 
land ist  am  meisten  verbreitet  die  T  hu  mim 'sehe 
Klemme.  Das  zu  versorgende  Gewebe  soll  ca.  3  Mi- 
nuten zwischen  den  Branchen  der  Klemme  gehalten 
werden. 


gewölbes     wird     in    einzelnen    Fällen    wohl 
durchführbar   sein.     Im  allgemeinen  ist   auch 
hier   eine    sorgfältige   Vernahung    keineswegs 
so  schwierig,  dass  sie  nicht  als  typische  Vor- 
schrift  festgehalten   werden  könnte.     Die  Ab- 
lösung   der    Blase    wird    von    Einigen    vor- 
genommen, ehe  das  hintere  Scheidengewölbe 
eröffnet  wird.    Das  Peritoneum  über  der  Blase 
wird  quer  durchschnitten,  die  Blase  bi>  auf 
das  vordere  Scheidengewölbe  abgelöst   Wenn 
das  gelungen  ist  unet  nun  auch  das  hintere 
Scheidengewölbe  eröffnet  wird,  erscheint  es  in 
geeigneten  Fällen  wohl  möglich,  den  Best  des 
Ligaments  dicht    am  Collum    uteri  resp.    am 
unteren    Uterinsegment     mit     Hebelklemmen 
abzuklemmen.      Unverkennbar    wird    dadurch 
die  Operation  wesentlich  beschleunigt.    Doch 
lässt  sich  auf  der  anderen  Seite  nicht  iu  Ab- 
rede stellen,  dass  die   Isolirung   des   Collum 
uteri  von  vorn  und  der  Seite  bis  zur  Möglich- 
keit, den  Stumpf  abzuklemmen,   doch  nur  in 
einer  beschränkten  Zahl  von  Myomoperationen 
durchführbar  ist.    A.  Martin  zieht  es  unter 
diesen  Umständen  vor,  als  Typus  die  Versor- 
gung der  Stümpfe  durch  die  Naht  festzuhalten. 
Bei  "der  Häufigkeit  unregelmässiger  Contigu- 
ration    der   Verbindung    zwischen  Blase   und 
Collum  erscheint  die  Ablösung  desselben  nach 
Hervorhebung  der  Portio  vaginalis  durch  das 
hintere  Scheidengewölbe,  so  dass  das  vordere 
Scheidengewölbe  glatt    gespannt    vor   Augen 
liegt,  als  das  einfachere  Verfahren.    Die  Blut- 
stillung muss.  wie  auch  immer  sie  angestrebt 
wird,  "eine  vollkommene    sein,    ehe    der    Ab- 
schluss  der  Wunde  herbeigeführt  wird.     Man 
kann    die   Ligaturenden    äurch    die    Scheide 
nach  aussen  ziehen  und  dadurch   den  Wund- 
trichter wesentlich  zusammenschieben.   Wenn 
die  Ligamentstümpfe   sehr  kurz  geraten  sind, 
erscheint  es  nothwendig,  sie  durch  fortlaufenden 
Faden  mit  Peritoneum  zu  überkleideu  und  so 
die  Unterbindungsfäden  oder  das  abgequetschte 
Gewebe  von  der  Bauchhöhle  vollkommen  fern 
zu  halten.     Eine  Drainage  wird  darnach  noch 
mehrfach  empfohlen,  in  Form  eines  Jodoforni- 
gazestreifens,    der  nach  der  Scheide  durchge- 
führt  wird.     A.  Martin    übt    dieselbe   nicht 
mehr. 

In  den  Anfangsstadien  der  Totalexstirpatiou 
des  mvomatösen  Uterus  von  der  Bauchhöhle 
aus  sind  mehrfache  Versuche  gemacht  worden, 
durch  eine  Umschneidung  des  Scheidenge- 
wölbes von  der  Seheide  aus  entweder  vor  der 
Oeffnung  der  Bauchhöhle  oder  nach  derselben 
die  Operation  zu  erleichtern.  A.  Martin  ist 
von  einer  derartigen  Kombination  des  Ver- 
fahrens vollkommen  zurückgekommen.  Die 
Exstirpation,  wie  sie  oben  beschrieben  worden 
ist.  ist  so  einfach  und  in  der  Blutstillung 
und  Versorgung  der  durehgetrennten  Gewebe 
typisch,  dass  "eine  derartige  Komplikation 
überflüssig  erscheint. 

Wenn  bis  jetzt  die  Statistik  der  deutschen 
Operateure  noch  zu  Gunsten  der  supravagi- 
nalen Operation  nach  dem  Verfahren  von 
Chrobak  und  Hofmeier  sprechen,  so  wird 
durch  die  zunehmende  Sicherheit  in  der  Ver- 
sorgung auch  des  Scheidengewölbes  zuversicht- 
lich die  Totalexstirpatiou  sich  mehr  uud  mehr 
Freunde  erwerben.  Auf  die  jetzt  immerhin 
nicht  zu  übersehenden  Fälle  von  Erkrankungen 
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der  zurückgebliebenen  Rente  des  Collum  (Car- 
cinom-Sarcom)  sei  hier  nur  hingewiesen. 

VI.  Myomoperation  unter  besonderen 
Gomplicationen.    1.  Cervix-Myome.    In 

der  Kegel  sind  die.  Cervixmyome  so  weit  im 
Becken  eingebettet,  dass  ihre  Operation  von 
der  Scheide  aus  nahe  gelegt  erscheint.  Enge 
der  Weichtheile,  Ausdehnung  der  Gesehwulst, 
Entwicklung  der  Myome  über  das  Collum 
hinaus  in  das  Beeken'bindegewebe  können  die 
Operation  in  hohem  Maasse  erschweren.  Ex- 
cessives  Wachsthum,  bei  welchem  ein  grösse- 
res Segment  der  Geschwulst  in  die  Bauch- 
höhle hinauf  drängt,  können  auch  bei  ur- 
sprünglich cervicalem  Sitz  die  Operation  von 
der  Bauchhöhle  aus  als  das  geeignetere  Ver- 
fahren erscheinen  lassen.  Die  Indication  zur 
Operation  geht  in  der  Regel  aus  der  Raum- 
beengung hervor,  welche  im  kleinen  Becken 
durch  die  Entwicklung  solcher  Cervixmyome 
verursacht  wird.  Diese  Raumbeengung  macht 
sich  in  der  Form  der  Ischurie  geltend  und  in 
der  eines  qualvollen  Druckgefühles.  Eine  wei- 
tere sehr  dringliche  Indication  bieten  diese 
Myome,  wenn  sich  von  oberhalb  derselben 
in  Folge  der  Verlegung  des  Cervicalkanals 
der  menstruale  oder  anderweite  Inhalt  des 
Cavum  nicht  entleeren  kann.  Besondere 
Schwierigkeiten  entstehen,  wenn  sich  im  Cor- 
pus eine  Schwangerschaft  entwickelt  hat, 
während  das  Collum  von  Myomen  eingenom- 
men wird.  Hier  können  diese  Myome  als  ab- 
solute Geburtshindernisse  sich  geltend  machen. 
Die  Enucleation  der  Cervixmyome  von  der 
Scheide  aus  findet  nicht  nur  dadurch  ihre 
Grenze,  dass  die  Geschwülste  aus  irgend 
welchen  Gründen  schwer  zugänglich  sind,  son- 
dern auch  dadurch,  dass  nach  der  Entfernung 
des  Myoms  die  Ernährung  des  zurückbleiben- 
den Uterus  von  den  gewaltig  verlagerten 
Wänden  des  Bettes  der  Cervikalmyome  frag- 
lich erscheint,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
unter  Umständen  die  Blutstillung  hier  eine 
sehr  missliche  ist.  Unter  solchen  Umständen 
kann  die  Totalexstirpation  des  Uterus  auch 
bei  Cervicalmyomen  indicirt  erscheinen.  An- 
ders gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn 
dasCervixmvoniingraviditate  oder  intra partum 
angetroffen  wird  und  als  ein  Hinderniss,  nicht 
nur  für  die  Ausstossung  des  Fötus,  sondern 
späterhin  für  das  Abflieesen  des  Lochialsecrets 
aufgefasst  werden  muss.  A.  Martin  hat  1880 
aus  dieser  [ndication  den  Kaiserschnitt  ge- 
macht, ohne  den  Kterus  zu  exstirpiren  oder 
die  Ovarien  zu  beseitigen.1)  Die  Entleerung 
des  Qterus  per  Koeliotomiam  ist  in  solchen 
Fällen  die  einzige  Aufgabe,  so  lange  als  nicht 
etwa  neben  dem  Myom  noch  genügend  Platz 
isl  ,  um  den  Fötus  herauszuführen.  Wie 
Vorsichtig    man    dabei   sein   muss,    lehren  eine 

Reihe  älterer  Fälle,3)  bei  welchen  selbst  eine 

sehr  vorsichtige  Entwicklung  der  zur  Zerreis- 
sung    des    nicht    genügend   dehnbaren    Restes 


1)  Es  handelte  sich  um  eine  Frau  im  geschlechts- 
reifjji  Alter,  der  an  der  Möglichkeit  weiterer  Nach- 
kommen sehr  viel  gelegen  sein  musste.  Patientin  ist 
genesen,  15  Jahre  später  wurden  die  Myome  ge- 
schrumpft vorgefunden;  eine  Conception  war  nicht 
wieder  erfolgt. 

2)  Vgl.  K.  Martin,  Zeitschrift  für  Geburtshülfe 
und  Frauenkrankheiten.     1876. 


der  Uteruswand  geführt  hat.  In  derartigen 
Fällen  lässt  nach  Entnahme  des  Fötus  und 
des  Eies  der  Befund  selbst  darüber  entschei- 
den, ob  man  den  Uterus  nur  entleeren  soll, 
oder  die  Castration  oder  die  Totalexstirpation 
des  Uterus  anzuschliessen  hat.  Bezüglich  der 
letzteren  hat  A.  Martin  seiner  Zeit  vorge- 
schlagen, auch  wenn  die  Myome  schon  in  den 
Muttermund  hineinragen  und  also,  wo  immer 
sie  aus  der  Uteruswand  entstammen,  in  einer 
Art  von  Geburtsvorgang  sich  befinden,  sie  doch 
durch  die  Bauchwand  zu  entwickeln,  um  den 
ausgedehnten  Zerrungen  event.  Zerreissungen 
im  Beckenboden  aus  dem  Wege  zu  gehen. 

Die  Exstirpation  des  ganzen  Uterus  kann 
unter  diesen  Umständen  wegen  der  Schwierig- 
keit, das  Cervicalmyom  zu  entwickeln  und  die 
nach  der  Auslösung  event.  nach  Morcellement 
sich  bietende  grosse  Höhle  zu  versorgen,  er- 
hebliche Schwierigkeiten  machen.  Ganz  be- 
sondere Schwierigkeit  verursacht  unter  Um- 
ständen die  Blase,  welche  bei  Myomen,  nicht 
bloss  solchen  der  Cervixwand,  erheblich  aus 
der  Tiefe  des  Beckens  emporgeschoben  sein 
kann.  In  derartigen  Fällen  ist  besonders  auf 
die  Ureteren  zu  achten,  event.  sind  sie  durch 
das  Einlegen  einer  Sonde  vor  der  Operation 
erkennbar  zu  macheu. 

2.  Vereiterte  oder  verjauchte  Myome. 
Die  von  Gusserow  betonte  Unterscheidung 
zwischen  den  dissecirenden  Eiterungen  der 
Myome,  d.  h.  Kapseleiterungen  und  dadurch 
bedingte  Lockerung  der  Geschwulst  in  ihrem 
Bett  —  und  der  Eiterung  der  Myommasse  selbst, 
ist  praktisch  ziemlich  bedeutungslos.  Bei  bei- 
den Formen  der  Eiterung  muss  angestrebt 
werden,  dass  man  nicht  bloss  das  vereiterte 
Myom,  sondern  auch  das  vereiterte  resp.  in- 
ficirte  Geschwulstbett  ausschält.  Erfahrungs- 
gemäss  bietet  gerade  in  solchen  Fällen  die 
vaginale  Operation  günstigere  Chancen,  wenn 
Aussicht  vorhanden  ist,  dass  man  auf  diesem 
Wege  mit  Sicherheit  und  ohne  Nebenver- 
letzungen das  vereiterte  Myom  mit  seinem 
Bett  entfernt.  Bei  Infection  des  serösen  Ueber- 
zuges  resji.  weitergehender  Theile  des  Perito- 
neums muss,  wenn  möglich,  das  .Myom  resp. 
das  Uterusinnere  vor  der  Operation  desinhVirt 
werden.  Für  eine  Reihe  dieser  Fälle  dürfte 
der  Vorschlag  von  Olshausen,  dann  den  äus- 
!  seren  Muttermund  zu  schliessen  und  die  ab- 
|  dominale  Totalexstirpation  vorzunehmen,  den 
allgemeinen    Anschauungen    entsprechen.      Ist 

das  Peritoneum  schon  ergriffen,  so  muss  die 
Operation  unter  möglichster  Fernhaltung   des 

Jaucheherdes,  besonders   von  dem   Peritoneum, 

vorgenommen  werden.  Wenn  früher  gerade 
für  solche  Fälle  die  supravaginale  Exstirpation 

und  extraperitoneale  Sticlvcrsorgung  em- 
pfohlen worden  ist,  so  dürfte  naeli  den  heu- 
tigen Anschauungen  auch  der  Stumpf  noch 
als  eine  bedenkliche  Quelle  weiterer  Erkrank- 
ungen angesehen  werden  und  umsomehr  zu 
einer  radiealen  Operation  drängen.    Für  solche 

Fälle  wird  auch  heute  noch  von  vielen  Seiten 
eine    Drainage    nach    Entfernung    des    l'teru- 

l'ür  nothwendig  erachtet,  A.  Martin  läs>t 
die  Frage,  ob  dadurch  wirklich  eine  grössere 

Sicherheit  der   Heilung  erzielt   wird,  ollen. 

Verhalten  der  Myomotomirten:  Wenn 
früher     (Schröder)     ein     Unterschied    des 


So 
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Verhaltens  der  Operirten  nach  Myomopera- 
tionen gegenüber  den  aus  anderen  Gründen 
Laparatomirten  angenommen  wurde,  so  dürfte 
diese  Anschauung  neute  als  kaum  noch  be- 
rechtigt anerkannt  werden.  Der  einzige 
Unterschied  beruht  wohl  darin,  dass  die 
Mvomkranken  nur  zu  oft,  auch  heute  noch, 
erst  nachdem  ihre  Widerstandskraft  wesent- 
lich mehr  herabgesetzt  wurden  ist,  zur  Ope- 
ration kommen, "und  dass  die  Operation  an 
-ich  durch  die  ausgiebigere  Verletzung  des 
Peritoneum  und  im  ßeckeuboden  von  vorn- 
herein als  die  schwerere  gelten  muss. 

Inwieweit  eine  Vermehrung  des  Durstgefühls 
hei  den  Myomotomirten  dieser  Art  anzuer- 
kennen ist,  erscheint  noch  zweifelhaft,  Falls 
die  Mvomotomie  unter  erheblichem  Blutver- 
lust verlaufen  ist,  wird  durch  diesen  vielleicht 
das  Bedürfniss  nach  Nahrungsaufnahme  ge- 
steigert.  Wie  weit  man  diesem  Durstgefühl 
durch  Kochsalzinfusionen,  durch  subcutane 
oder  rectale  Flüssigkeitszufuhr  entgegen- 
zutreten hat,  muss  je  nach  der  Individualität 
der  Kranken  entschieden  werden.  Es  bleibt 
auch  heute  noch  anerkannt,  dass,  solange  als 
das  durch  die  Narkose  bedingte  Erbrechen 
andauert,  eine  Darreichung  irgend  welcher 
Mittel  per  os  möglichst  einzuschränken  ist. 
Die  Temperatur  pflegt  nach  stärkeren  Blut- 
verlusten ohnehin  herabgesetzt  zu  sein,  wäh- 
rend die  Pulsfrequenz  eine  höhere  ist.  Die 
Diurese  liegt  bei  den  Myomotomirten  in  den 
ersten  24  Stunden  wohl*  mehr  darnieder  als 
wie  nach  einfachen  Ovariotomien. 

BlähungsbeschwerdensinddurchDarreicliung 
von  Valerianatinktur,  Kümmelthee,Cognak  nur 
dann  zu  bekämpfen,  wenu  die  Brechneigung 
nachgelassen  hat.  Anderenfalls  regt  in  der- 
artigen Fällen  nach  den  ersten  24  Stunden 
ein  wenig  umfangreiches  Klysma  die  Thätig- 
keit  des  Darmes"am  besten  an.  A.  Martin 
hat  seit  Jahresfrist  (nach  Vorschlägen  ameri- 
kanischer Collegen)  durch  die  Darreichung  von 
Strvchnin  (0,002)  in  Pillen,  (zweistündlich 
1  Pille  bis  zu  6  Pillen)  den  Motus  peristal- 
ticus  in  geeigneter  Weise  angeregt,  Nachdem 
am  5.  Tage  durch  ein  geeignetes  Abführmittel 
eine  Evacuatio  alvi  herbeigeführt  worden  ist, 
kann  die  Ernährung  beginnen. 

Die  Entfernung  der  Seidennähte  und  der 
nicht  resorbirbaren  Nähte  hat  auch  nach 
Mvomotomien  wie  nach  anderen  Koeliotomien 
zu'  erfolgen.  Bis  zum  12.  Tage  hat  auch  die 
Mvomotomirte  die  Bückenlage  zu  beobachten, 
vom  15.  Tage  an  ist  Verlassen  des  Bettes  zu- 
lässig. 

Der  Operations  schock  ist  um  so  weniger 
zu  befürchten,  wenn  die  Operation  ohne 
wesentlichen  Blutverlust  rasch  zu  Ende  ge- 
führt worden  ist,  dabei  eine  Insultirung  resp. 
Abkühlung  des  Peritoneum  vermieden  wer- 
denkonnte. Die  Unterscheidung  des  Schocks 
von  den  Wirkungen  der  Nachblutungen 
ist  unter  Umständen  sehr  schwierig.  Das  an- 
dauernde Kleinerwerden,  schliesslich  das  Ver- 
schwinden des  Pulses,  Steigerung  des  Durst- 
uefühls  und  das  zunehmende  Angstgefühl 
sprechen  im  Allgemeinen  für  Nachblutungen. 
Sobald  die  Vermuthung  auf  Nachblutung  an 
Wahrscheinlichkeit  zunimmt,  ist  die  sofortige 


Oeffnung    des    Leibes    und    die     unmittelbare 
Blutstillung  das   gebotene  Verfahren. 

Die  septische  Peritonitis  ist  auch  heute 
noch  der  Feind  der  Myomotomirten.  In  der 
Regel  entwickelt  sich  dabei  schnell  eine  hohe 
Pulsfrequenz,  die  Temperatur  steigt,  wenn  auch 
dieses  Zeichen  keineswegs  als  ein  untrügliches 
angesehen  werden  kann.  Viel  häufiger  ist  die 
Entwicklung  eines  anhaltenden  Erbrechens 
bedenklich."  So  lange  nur  wenig  gefärbter 
Mageninhalt  eveut.  gallig  gefärbte  Massen  ent- 
leert werden,  ist  es  schwer  zu  sagen,  inwie- 
weit dieses  Erbrechen  auf  Anämie  oder 
die  Nachwirkung  der  Narkose  zurückzuführen 
ist.  Wenn  blutig  gefärbte  Massen  entleert 
werden,  so  dürfte  damit  die  Diagnose  auf 
septische  Peritonitis  wohl  gesichert  erscheinen. 
Auftreibung  des  Leibes,  Ausbleiben  des 
Motus  peristalticus  und  die  Auftreibung  der 
Bauchdecken  sind  weitere  ungefähr  sichere 
Zeichen.  Inwieweit  dabei  eine  Abknickung 
des  Darmes,  Adhäsion,  Verlagerung  durch 
peritonitische  Schwielen,  Abknickungen  au 
partiell  paralvtischen  Stellen  in  Frage  kommen, 
ist  nur  selten  durch  den  Nachweis  der  be- 
treffenden Stelle  der  Behinderung  im  Darm- 
traktus  festzustellen.  Gerade  ein  derartiger 
Nachweis  aber  würde  für  die  Therapie  von 
ausschlaggebender  Bedeutung  sein.  Kleiner 
Puls,  ansteigende  oder  subnormale  Tem- 
peratur, allgemeine  Empfindlichkeit  des 
Leibes  und  Auftreibung  desselben  bei  bluti- 
gem resp.  sogar  fäkulcnt  riechendem  Er- 
brechen sind  "als  Zeichen  der  Peritonitis, 
normale  Temperatur,  lokalisirte  Schmerz- 
empfindun<ren,  der  Nachweis  einer  bis  an 
diese  betreffende  Stelle  eintretenden  Darm- 
bewegung sprechen  für  lokalisirte  Behinde- 
rung" Abknickungen.  Ileus.  Dem  gegenüber 
wird  fortdauerndes  Erbrechen  bei  Peritonitis 
als  Pseudo  -  Ileus  bezeichnet  werden.  Der 
Exitus  letalis  pflegt  bei  Peritonitis  zwischen 
dem  4.  und  5.  Tage  einzutreten,  während  der 
durch  Ileus  bedingte  Krankheitszustand  oft 
bis  zum  6.  und  7.  Tage  ohne  Temperatur- 
steigerung andauert,  Bei  der  dann  eintreten- 
den Agonie  fehlt  eine  rapide  Temperatursteige- 
rung selten. 

Die  Therapie  des  Ileus  muss  auf  die  Fest- 
stellung der  Ursache  gerichtet  sein.  Sobald 
es  nicht  gelingt,  durch  entsprechende  Darm- 
anregungen das  Hinderniss  für  die  Darm- 
bewegung zu  beseitigen,  erübrigt  nur  die 
Eröffnung  des  Leibes,  so  zweifelhaft  bis  jetzt 
auch  die"  Resultate  einer  aus  dieser  Ursache 
vorgenommenen  Laparatomie  sind. 

Die  Therapie  der  Peritonitis  bietet  zur  Zeit 
mir  wenig  Aussicht,  Wenn  auf  die  Prophy- 
laxe gerade  der  Peritonitis  gegenüber  beson- 
deres Gewicht  gelegt  wird,  so  ist  dem  unbe- 
dingt zuzustimmen.  Die  Steigerung  der 
Widerstandskraft  der  Patientin  durch  ent- 
sprechende Pflege,  vor  und  nach  der  Operation 
die  Erhaltung  der  Körperwärme  sind  von 
grosser  Bedeutung.  Die  Anwendung  des 
Eises  in  Form  der  Eisblase  gilt  auch  heute 
noch  als  Regel  für  die  Behandlung  der  Peri- 
tonitis. Eispillen  per  os,  wie  sie  früher  all- 
gemein üblich  wareu,  sind  zur  Zeit  ziemlich 
allgemein  nicht  mehr  empfohlen.  Die  zweifel- 
hafte Beschaffenheit  des  Eises  selbst  muss  in 


Myomoperationen,  vaginale,  Entfernung  von  Polypen. 


81 


dieser  Richtung  immer  im  Auge  behalten 
werden.  Narcotica  zur  Beseitigung  der 
Schmerzen  sind  ein  nicht  zu  umgehendes 
.Mittel  in  der  Pflege  an  Peritonitis  Ertränkter. 

Die  Erfolge  der  sekundären  Laparotomie 
sind  nur  sehr  bedingungsweise  befriedigend. 
Wenn  F.  v.  Winkel  der  operativen  Behand- 
lung wieder  die  Aufmerksamkeit  zulenken 
will,  so  ist  dem  principiell  nielit  zu  wider- 
sprechen. Die  Schwierigkeit  liegt  wesentlich 
in  der  Entscheidung,  zu  welchem  Augenblick 
man  zur  erneuten  Eröffnung  des  Leibes 
sehreiten  soll.  Das  muee  hervorgehoben 
werden,  wenn  man  andererseits  zuweilen  die 
Heilung,  wenn  auch  langsam,  ohne  sonstiges 
Zuthun  eintreten  sieht,  falls  sieh  die  Perito- 
nitis localisirt  —  Stumpfexsudat. 

Bauchdeckeneiterungen  sind  an  der 
Infiltration  der  Bauchwunde  zu  erkennen. 
A.  Martin  behandelt  dieselbe  exspeetativ;  er 
lässt  eintretende  Abscessbildungen  in  der 
Bauchwunde  einschmelzen  und  unter  mög- 
lichster Zusammenziehung  der  Wundränder 
unter  aseptischer  Watte  ausheilen. 

Eine  nicht  selteneForm  der  Complication  sieht 
man  gerade  bei  Myomotomirten  in  der.Entwick- 
lung  einer  Thrombose.  Zunächst  handelt  es 
sich  dabei  gewiss  um  die  Folgeerscheinung  der 
darniederliegenden  Herzthätigkeit ,  später 
kommen  die  embolischen  Vorgänge  von  den 
in  den  Ligamentstümpfen  entwickelten  grösse- 
ren Gefässthromben  in  Betracht.  Schenkel- 
venenthrombose tritt  gewöhnlich  in  der  "_'. — 3. 
Woche  auf.  Die  letzgenannte  Form  der 
Thrombose  macht  sich  besonders  in  der  3. 
Woche  geltend,  wenn  die  Kranken  anfangen, 
sich  zu  bewegen.  A.  Martin  hat  unter 
seinen  Kranken  von  solchen  Thromben  aus- 
gehende Embolie,  besonders  häufig  in  der 
3.  Woche,  auch  nach  sonst  ganz  glatt  ver- 
laufener Reconvalescenz  beobachtet.  Eine 
Therapie  dieser  Processe  in  der  Letzteren 
Form  uiebt  es  nicht.  Die  Thrombose  der 
Schenkelvenen  ist  nach  den  sonstigen  Prin- 
eipien  zu  behandeln,  Eochlagerung,  ent- 
sprechende Pflege. 

Verletzung  der  Trete  reu  resp.  Unter- 
bindung,  soweil    sie  nicht   intra  Operationen) 

erkannt  werden,  macht  sich  entweder  durch 
das  Abfliessen  des  l"rins  aus  den  entstandenen 
Oeflhungen    oder  durch   Anurie    geltend.     Die 

Oeffhung  des  Leibes  behufs  Beseitigung  der 
Verlegung  des  I 'reters  ist  für  diese  Fälle 
das  gegebene  Verfahren  resp.  die  Ureter-Ure- 
tero  -  anastomosis    oder    die    Uretero  -  Cysto- 

implatatio.  A.   Martin.  —  J'.   Schmidt. 

Myomoperationen,  vaginale.      Durch    die 

Scheide  versucht  man  in  neuerer  Zeit  bei  w  ei- 
tern   mehr  als-   früher   Myome    zu   operiren   und 

keineswegs  völlige  [Jebereinstimmung  ist  in 
der  Technik  und  Begrenzung  dieser  Opera- 
tionen erreicht  worden.  Ja,  bevor  man  in 
Details  eintritt,  muss  die  Präge  erwähnt  wer- 
den, ob  man  überhaupt  berechtigt  ist,  irgend 
etwas  anderes  mit  Myomen  vaginal  vorzuneh- 
men als  die  radicale  Entfernung  des  ganzen 

Uterus,  mitsammt  den  Myomen.     \  uf  der  einen 

Seite  lmift  man  durch  Entfernung  nur  des 
Myoms  den  Uterus  funetionsfahig  zu  erhalten, 
auch  die  geringere  <  refahr  der  partiellen  ( (pera- 

ti:m  wird  gerühmt    attl  der  an  deren  >:  it;    lührt 
Enoyolopädie  äei  Gebnrtshülfa  a.  Gynäkologie.* 


man  die  Gefahr  an.  dass  der  Uterus,  der  ein- 
mal Myome  enthielt,  bald  wieder  derartige 
Tumoren  produciren  wird  und  bemerkt,  dass 
technisch  leichter  —  und  damit  prognostisch 
besser  —  oft  die  gleichzeitige  Entfernung 
auch  des  Uterus  sei.  Die  Entscheidung  wird 
sieh  allgemein  schwer  treffen  lassen :  die  Zahl 
und  der  Sitz  der  Myome,  sowie  das  Lebens- 
alter der  Kranken  wird  man  berücksichtigen 
müssen.  Am  einfachsten  liegen  die  Verhält- 
nisse bei  den:  myomatösen  Polypen. 

Doch  bestehen  auch  unter  ihnen  gewisse 
Unterschiede.  Ueher  die  Notwendigkeit  der 
Entfernung  eines  langgestielt,  aus  dem 
Cervix  iu  die  Scheide  herunterhängen- 
den Polypen,  auch  über  die  Notwendig- 
keit sich  auf  diesen  zu  beschränken,  waltet 
wohl  kein  Zweifel  ob.  An  einen  weiteren  Ein- 
griff, etwa  die  Totalexstirpation  des  Uterus, 
wird  man  nur  bei  reeidivirenden  und  ma- 
ligne degencrirenden  Polypen  zu  denken  haben. 
Die  Technik  der  Polypenentfernung  ist  ganz 
einfach,  man  legt  nach  Desinfection  des  Opera- 
tionsfeldes am  besten  im  Simons chen  Specu- 
lum  den  Polypen  bloss,  zieht  ihn  mit  einer 
Hakenzange  an  und  schneidet  den  Stiel  ganz 
hart  hinter  dem  Tumor  mit  einem  Seheeren- 
schläge  durch.  Ist  der  Stiel  zu  dick,  liegt 
ferner  auch  nur  die  Möglichkeit  einer  parti- 
ellen Uterusinversion  und  damit  die  Gefahr 
der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  beim  Ab- 
schneiden vor,  so  wird  man  durch  einen  cir- 
culären  Schnitt  um  die  grösste Peripherie  des 
Tumors  und  durch  Ausschälung  des  Tumors 
aus  dem  nach  dem  Stiel  zu  gerichteten  Theil 
seines  Bettes  ganz  sicher  vorgehen  können. 
Es  lässt  sich  nämlich  nicht  läugnen,  dass  fast 
unvorhergesehen  einmal  eine  partielle  Inver- 
sion bei  Uteruspolypen  vorkommt.  Ist  dies 
auch  nur  zweifelhaft,  so  gehe  man  daher  in 
der  zuletzt  geschilderten  Weise  vorsichtig  vor. 

Liegt  der  Polyp  noch  im  Cervicalkanal, 
so  kann  die  Operation  ganz  ebenso  sieh  ab- 
spielen, wenn  eben  der  Tumor  so  klein 
oder  der  äussere  Muttermund  so  weit  ist,  dass 
auf  Zug  mit  einer  Zange  der  Tumor  direct  in 
die  Seheide  tritt:  gerade  in  solchen  Fällen 
soll  man  Übrigens  mit  der  partiellen  l'terus- 
inversion  besonders  rechnen.  Liegt  dagegen 
die  Tumor  hinter  einem  für  seinen  Durchtritt 
zu  engen  äusseren  Muttermund,  so  kann  er 
nur  mit  Hülfe  von  (Vrvixincisionen  entfernt 
werden.  Derartige  cervicale  Polypen  können 
übrigens  leicht  mit  intramuralen  ( Jervixpolypen 
verwechselt  werden.  Auf  diese  etwas  compli- 
cirteren  Formen  soll  noch  zurückgekommen 
werden.  Da  es  sich  bei  den  wirklich  schon 
tief  im  Cervicalkanal  sitzenden  myomatösen 
Polypen  nur  um  den  Widerstand  des  äusseren 
Muttermundes  handelt,  bo  ist  es  am  bequem- 
sten den  Saum  der  Portio  nach  beiden  Seiten 
einzukerben,   eventuell    bis  an     den    Uebergang 

auf  die  Scheide.     Die  Entfernung  des  Polypen 

selbst  geschieht  dann  ebenso  wie  die  der  va- 
ginalen  Polypen. 

Etwas  schwieriger  zu  operiren  sind  die  im 
Uteruskörper    oder    im    obersten     Theil    des 

Cervicalkanal  sitzenden  Polypen,    die  in 

einigen  Fällen  wenigstens  wahrend  der  Men- 
struation unter  dem  EinfluSB  VOn  Lteruscon- 
tractionen    tief  heruntertreten,    und    dann    als 
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,,Polypes  a  apparition  intermittende"  geson- 
dert beschrieben  sind.  Alsdann  ist  zur  Polypen- 
entfernung  die  genügende  Erweiterung  des 
Cervicalkanales  nothwendig.  Hierzu  ist  es  am 
zweckmässigsten,  zuerst  quellende  Mittel,  be- 
sonders Laminaria,  anzuwenden,  um  vor 
allem  durch  den  eingeführten  Finger  die  Dia- 
gnose völlig  zu  siehern.  Letzterer  Gesichts- 
punkt wird  allerdings  nicht  in  allen,  aber  doch 
in  vielen  Fällen  maassgebend  sein.  An  sich 
nothwendig  ist  die  Laminaria  nicht.  Mit  oder 
ohne  diese  ist  aber  dann  die  Spaltung  der  vor- 
deren Wand  der  Cervix  und  des  unteren  Uterin- 
segmentes nothwendig.  Sie  geschieht  in  der 
Weise  dass  zuerst  durch  einen  Querschnitt 
die  Vagina  von  der  Portio  getrennt  wird,  dann 
schiebt  man  die  Blase  stumpf  von  der  vorderen 
Cervixwand  zurück  und  spaltet  nun  in  der 
Mitte,  mit  der  Scheere,  die  vordere  Cervixwand 
und  eventuell  darüber  hinaus  das  untere  Ute- 
rinsegment bis  zur  Umschlagsstelle  des  Peri- 
toneum. Nunmehr  muss  der  Polyp  bloss  lie- 
gen, man  extrahirt  ihn  und  behandelt  seinen 
Stiel  ganz  wie  oben  schon  beschrieben;  je 
breitbasiger  der  Polyp  ansetzt,  je  kürzer  der 
Stiel  ist,  umsomehr  tritt  die  Enucleation  in  ihr 
Recht.  Nach  Entfernung  des  Polypen  wird 
zuerst  die  vordere  Cervixwand  zusammenge- 
näht und  demnächst  die  Scheidenschleimhaut 
wieder  mit  der  Portio  vereinigt. 

Ein  polypöses  Corpusmyom  wird  man  nach 
der  Lami'nariaerweiterung  mit  dem  nun  ein- 
geführten Finger  fühlen  und  wenn  es  gut  ge- 
stielt und  klein  ist,  meist  nur  mit  einer  Zange 
zu  fassen  brauchen ;  zieht  man  dann  an  der 
Zange,  so  folgt  das  Myom  gewöhnlich  leicht. 
Ist  der  Tumor  grösser'  die  Insertion  breitbasi- 
ger, so  ist  auch  hier  die  Spaltung  der  vorde- 
ren Cervixwand  in  der  eben  geschilderten 
Weise  nöthig  und  eventuell  so  zu  verfahren, 
wie  bei  der  Enucleation. 

Die  Enucleation  der  Myome.  Die 
Polypen  hat  die  Musculatur  durch  ihre  Con- 
traction  aus  der  Wand  in  die  Höhle  hinein- 
gebracht, bei  der  Enucleation  wird  operativ 
der  Tumor  aus  der  Wand  geschält.  Die  Vor- 
bedingung für  diese  Operation  ist  die  Bildung 
einer  Kapsel  um  den  Tumor.  Diese  Eigen- 
schaft kann  man  durch  die  Palpation  vor  der 
Operation  nicht  erkennen ;  man  weiss  nur,  dass, 
wenn  an  einer  Stelle  der  Tumor  eine  Kapsel 
hat,  man  ringsherum  eine  solche  erwarten 
kann.  Man  ist  daher  bei  Beginn  der  Opera- 
tion im  Stande,  die  technische  Ausführbarkeit 
der  Enucleation,  die  an  die  Kapselbildung 
gebunden  ist,  festzustellen.  Um  ein  Myom  oder 
eventuell  mehrere  in  einer  Sitzung  zu  enucle- 
iren,  sind  verschiedene  Wege  möglich,  von 
denen  der  von  dem  Schleimhautseite  her 
am  meisten  den  bisher  beschriebenen  sich  an- 
schliesst.  Von  unten  nach  oben  kann  es  sich 
um  cervicale  oder  corporale  Myome  handeln, 
und  zwar  kommen  nur  solche  in  Frage,  welche 
der  Schleimhaut  relativ  nahe  sitzen.  Die 
Technik  dieser  Enucleationen  hängt  von  der 
bequemen  Zugänglichkeit  der  Geschwülste 
und  von  ihrer  Grösse  ab.  Die  in  der  Cer- 
vixwand sitzenden  wird  man  von  _  der 
Innenfläche  des  Cervicalkanales  aus  angreifen; 
nachdem  man  die  Höhle  des  Cervicalkanals, 
die  übrigens  hier  oft  ganz  bequem  zugänglich 


ist,  erweitert  hat,  macht  mau  durch  die  Cer- 
vixwand eine  Längsincision  über  der  am  wei- 
testen nach  dem  Kanal  zu  vorspringenden 
Wölbung  des  Myoms;  den  Schnitt  führt  man 
so  tief,  dass  er  in  das  Myom  selbst  eindringt. 
Nunmehr  wird  der  Finger  in  den  jetzt  klaffen- 
den Schnitt  geführt  und  diejenige  Grenze  fest- 
gestellt, in  der  sich  das  Myom  aus  seiner 
Umgebung  bequem  losschälen  lässt.  Hat  man 
auch  nur  einige  Erfahrung,  so  wird  man  im 
Allgemeinen  die  Höhe,  in  der  die  Kapsel  liegt, 
leicht  feststellen  resp.  erkennen,  dass  keine  da 
ist. 

Hat  man  die  Enucleationsbarkeit  festgestellt, 
so  dringt  unter  gleichzeitiger  Controle  durch 
die  äussere  Hand   nun    der  Finger   zwischen 
Myom  und  Kapsel,  nach  allen  Richtungen,  so 
weit  er  irgend  kann,  vor.    Alles  weitere  hängt 
jetzt  von  der  Grösse   der  Geschwulst   ab;    ist 
dieselbe  nur  so  gross  wie  ein  Apfel,    so  wird 
es  leicht  gelingen,  sie  von  allen  Seiten  loszu- 
schälen,  dann  folgt  sie  dem  Druck  von  aussen, 
fällt   aus  der  Kapsel    in    die  Scheide  und  ist 
damit  entfernt.   Anders,  wenn  die  Geschwulst 
etwa  so  gross  wie  ein  Kindskopf  ist.    Auch 
hier  schält  man  soweit  wie  der  Finger  reicht 
das    Myom   los.     Dann    packt   man  dasselbe 
dort,  wo  es  zwischen  den  ursprünglichen  Schnitt- 
rändern sichtbar  — oder  wenigstens  bequem  er- 
reichbar —  ist  und  zieht  es  in  die  Scheide  hinein. 
Selbst  wenn  es  zuerst  nur  wenig  folgt,  so  hat 
man    sofort   die  Möglichkeit  die   Enucleation 
mit  dem  Finger  weiter   zu  führen,  weil  unter 
dem  Einfluss  des  Zuges   an    der  Geschwulst 
höhere  Theile  zugänglich  werden.  Es  giebt  Fälle, 
bei  denen  bei  hinreichend  weiter  Scheide  dies 
allein  genügt,  um  die  Enucleation  zu  vollenden 
und  die  ganze  Geschwulst  zu  entfernen.  Oft  ge- 
nug gelingt  dies  jedoch  nicht  ohne  weiteres; 
vielmehr   ist   nunmehr   die  Verkleinerung 
des  Myoms  geboten.    Hierfür  sind  verschie- 
dene Vorschläge  gemacht  worden,  Sie  kommen 
alle  auf  Verkleinerung  der  Geschwulst  selbst 
hinaus;  man  soll  z.  B.  mit  Hülfe  des  Messers 
oder  der    Scheere   hart   an    der   Hakenzange 
einschneiden,    dann    höher    gelegene    Theile 
mit  der  Zange  packen,  wiederum  hart  an  der 
Zange    einschneiden    und   so    die    ganze   Ge- 
schwulst in  die  Länge  ziehen.  —  Allonge- 
ment  operatoire.  —  Bedingung  ist  dabei, 
dassman  die  gepackten  Theile  nicht  abschneidet, 
sondern  nur  einschneidet.  Der  grosse  Vortheil 
dieses   Verfahrens   besteht   darin,    dass   man 
immer  seine  Handhabe   zum    Ziehen   behält, 
und  immer  dadurch  einen  Zug  am  Tumor  aus- 
übend  seinem    enucleirenden    Finger    höhere 
Theile  zugänglich  machen  kann.     Oft  genug 
wird  es  allerdings  vorkommen,    dass    der   ge- 
fasste  Theil  ausreisst  und  man  nun  von  neuem 
beginnen  muss.     So  entwickelt  sich  von  selbst 
die  Zerstückelung,   das  Morcellement,  aus 
diesem  Verfahren.    Stück  für  Stück  soll  das 
Myom  herausgezogen  werden,    immer   wieder 
packt  die  Hakenzange  ein  Stück,  zieht  es  her- 
unter und  schneidet  es  so  hoch  wie  möglich 
heraus.    Ob    man    dabei  principiell  das  Cen- 
trum aushöhlen  will  oder   die  Peripherie  an- 
greifen,   ist  wohl  eine  von  den  Zufällen  des 
einzelnen  Falles  abhängige  Sache.  Neuerdings 
will  Doven  durch  einen  grossen  Bohrer  Nutzen 
schaffen.     Auch   dies  Verfahren  würde  unter 
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die    Rubrik    der    centralen    Aushöhlung    der 
Myome  fallen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  von  diesem  Ver- 
fahren wohl  sagen,  dass  sie  je  nach  Lage  des 
einzelnen  Falles  augewendet  werden  müssen 
und  dass  kein  einziges  im  Stande  ist  allen 
Anforderungen  die  einmal  auftauchen  können, 
gerecht  zu  werden.  Je  mehr  die  cervicalen 
.Myome  vaginal  angegriffen  werden,  je  mehr 
Schwierigkeiten  also  erwachsen,  um  so  mehr 
Verfahren  werden  ersonnen  und  wer  diese  alle 
kennt,  wird  im  besonderen  Falle  nur  Vor-  j 
theil  davon  haben. 

Ist  das  cervicale  Myom  aus  seiner  Höhle 
entfernt,  so  ist  eine  besondere  Behandlung 
der  Höhle  meist  nicht  nöthig;  eine  Naht  der- 
selben von  der  Schleimhautseite  aus  ist  kaum 
anzurathen;  bei  Operationen,  wie  sie  hier  ge-  I 
macht  werden,  bei  denen  wiederholt  die  Hand 
und  die  Instrumente  durch  die  Vulva  geführt 
werden  müssen  und  bei  denen  Gewebsfetzen 
zurückbleiben,  wird  sich  Wundsecret  voraus- 
sichtlich bilden,  und  die  Sorge  für  den  Abrluss 
desselben  ist  wichtiger  als  tue  exaete  Ver- 
einigung der  Schleimhaut.  Dieser  Standpunkt 
ist  um  so  mehr  zu  rechtfertigen,  als  die  con- 
tractilen  Elemente  in  der  Wand  die  Höhle,  aber 
auch  die  Incision  schnell  verkleinern.  Eine 
Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoformgaze  ist 
nur  ausnahmsweise  zweckmässig  und  zwar 
dann,  wenn  eine  parenchymatöse  Blutung  auf- 
tritt; dies  ist  natürlich  bei  diesen  Eingriffen 
sehr  selten.  Etwaige  arterielle  Blutungen  muss 
man  sofort  durch  Umstechung  oder  Unter- 
bindung beherrschen.  Der  Abrluss  des  Secre- 
tes,  der  durch  die  Tamponade  vorübergehend 
sistirt  würde,  bleibt  übrigens  die  Hauptsache. 
So  ist  also  die  Operation  beendet  in  dem 
Moment,  in  dem  die  verkleinerte  oder  unver- 
kleinerte  aus  ihrem  Bette  ausgelöste  Geschwulst 
aus  der  Scheide  extrahirt  ist.  Man  fühlt  nur 
noch  nach  ob  etwa  Nebenverletzungen  ein- 
getreten sind  und  spült  die  Höhle  mit  des- 
lnficirender  Lösung  aus. 

Die  Enucleation  der  Myome  des  Ute- 
ruskörpera  von  der  Schleimhautseite  her, 
Betzt  natürlich  völlig  bequeme  Zugänglich- 
keit der  Höhle  voraus.  Hierfür  ist  die  Spal- 
tung der  vorderen  Wand  des  Cervix  mit  oder 
ohne  vorherige  Laminariaerweiterung  das  be- 
quemste Verfahren;  es  ist  oben  bei  der  Ent- 
fernung   intrauteriner    Polypen     ausführlich 

besprochen.        Auch     über     die     Technik     der 

Enucleation  selbst  ist  nach  dem  bei  der  Enu- 
cleation cervicaler  Myome  l  resagten  nur  wenig 
hinzuzufügen.  In  erster  Linie  betrifft  dies 
die  Spaltung  der  Schleimhaut  Man  kann 
dies  natürlich  nach  Erweiterung  des Cervical- 
kanales  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  vor- 
nehmen, doch  ist  dies  Arbeiten  mit  dem  .Messer 

allein  unter  Leitung  des  Gefühles  keine  em- 
pfehlenswerthe    Methode.      Bequemer    ist    es 

meistens,    durch    kräftigen    Druck    der    aussen 

auf  dem  Bauche  liegenden  Hand  den  Tumor 
direct  in  die  Uterushöhle  hinein  zu  drängen, 
mit  dem  Fingernagel  die  Schleimhaut  zu 
durchbohren  und  his  au  das  Myom  direct  vor- 
zudringen. Letzteres  gelingt  in  den  Fällen 
von  intramuralen  Corpusmyomen,  in  denen 
überhaupt  eine  Enucleation  möglich  i-t  rela- 
tiv  leicht,   weil   diese   Myome   natürlich   der 


Scheimhaut  nahe  sitzen  müssen.  Dabei  wird 
es  nicht  selten  gelingen  durch  den  Druck  der 
aussen  aufliegenden  Hand  intramural  sitzende 
Tumoren  ein  wenig  in  die  Höhle  vorspringen 
zu  lassen,  wodurch  dann  die  Durchbohrung 
der  Scheimhaut  besonders  erleichtert  wird. 

Demnächst  muss  bei  der  Verkleinerung  des 
Tumors  noch  mehr  als  bei  eervicaleni  Sitz 
eine  unnütze  Verletzung  der  Uteruswand  vermie- 
den werden,  weil  hier  sehr  leicht  die  Peritoneal- 
höhle eröffnet  wird  und  deshalb  eventuell  die 
Uterusexstirpation  angeschlossen  werden  muss. 
Die  richtige  Fläche,  in  der  man  enucleiren  soll. 
muss  vor  allem  bald  erkannt  werden,  resp. 
wenn  der  Tumor  keine  Kapsel  an  der  zugäng- 
lichen Stelle  zeigt,  die  Operation  überhaupt 
aufgegeben  werden.  Die  Kapsel  trennt  sich 
sehr  leicht  von  dem  Tumor:  dieses  Kriterium 
muss  man  besonders  im  Uterus  beachten. 
Auch  ist  ferner  zu  betonen,  dass  man  mehrere 
Myome  in  einer  Sitzung  aus  dem  Corpus 
enucleiren  kann. 

Die  Enucleation  oder  die  Exstirpation 
von  Myomen  kann  ferner  geschehen  nach 
Eröffnung  des  Peritoneum  vom  vor- 
deren oder  hinteren  Scheidengewölbe. 
Die  Myome,  welche  auf  diese  Weise  angegriffen 
werden  können,  sitzen  auf  der  Aussenseitc  des 
Uterus  subperitoneal  oder  wenigstens  dem  Peri- 
toneum sehr  nahe.  Die  Anzeige  ZU  ihrer  Ent- 
fernung wird  im  Allgemeinen  durch  Einklemm- 
ungsersch  einungen  gegeben  werden.  Der  Ein- 
griff ist  technisch  einfach  bei  kleinen  Ge- 
schwülsten  und  hier  kann  es  nur  zweifelhaft 
sein,  ob  die  Entfernung  wirklich  nothwendig 
ist;  die  Operation  kann  jedoch  grosse  Mühen 
darbieten,  wenn  die  <  reschwulst  relativ  gross 
ist.  Hier  kann  die  Frage  mit  Recht  aufge- 
worfen werden,  ob  die  vaginale  Totalexstirna- 
tion  oder  die  Operation  von  der  Linea  alba 
nicht  einfacher  gewesen  wäre.  Je  nach  dem 
Sitze  der  Geschwulst  wird  man  vorgehen  und 
in  der  gewöhnlichen  Weise  das  Peritoneum 
eröffnen,  die  Geschwulst,  wenn  sie  Bubperito- 
neal  ist,  in  die  Scheide  ziehen  und  vom  Uterus 
abschneiden,  indem  man  durch  1  oder  2  Nähte, 
die  durch  den  Stiel  gelegt  werden,  sich  davor 
sichert,   dass  die  Versorgung  etwaiger  Blutung 

nicht  erschwert  sei.  Meist  wird  es  Leicht  gelingen, 

durch  die  Naht,  die  Umstechung  oder  Unter- 
bindung der  blutenden  Gefässe,  die  Blutung 
ZU  stillen.  Sass  dagegen  die  Geschwulst  in  der 
Wand  und  nur  dem  Peritoneum  nahe,  so  muss 
man  den  Uterus  in  die  Scheide  hineinziehen, 
und  das  Peritoneum  über  dem  Tumor  spalten, 
um  dann  denselben  zu  enucleiren.  Während  dies 

bei  kleinen  Tumoren   leicht    ist    und   sich   dann 

die  Versorgung  des  Bettes  auch  mühelos  vor- 
nehmen lässt,  wird  die  Operation  unsicher, 
wenn  man  l'terus  inclusive  Tumor  nicht  in 
die  Scheide  hineinziehen  kann,  sondern  nur 
das  untere  Ende  des  Tumors  (dien  sichtbar 
machen   und     dieses    nun    einschneiden    muss. 

Diese  Operationen  können  unter  günstigen 
Umständen  gelingen,  aber  oft  genug  werden 
sieh  sehr  grosse  Schwierigkeiten  ergeben,  welche, 
wie  erwähnt,  die  Totalexstirpatioo  und  die  ab- 
dominale Operation  sIb  besser  erweisen.  Vom 

hinteren  Scheidengewölbe  wird  man  meist   nur 

kleinere  Geschwülste  angreifen  wollen.  l>ie 
Versorgung  des  Bettes  geschieht  durch  Ver- 
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nähung  desselben  und  demnächst  wird  die 
Scheide  ebenfalls  wieder  vernäht. 

Auch  seitlich  im  Beckenbindegewebe 
sitzende  Geschwülste  kann  man  von  der 
Scheide  enucleiren.  Die  Technik  dieser  Ein- 
griffe ist  keineswegs  leicht.  Man  muss  sich 
geeignete  Fälle  aussuchen  und  vor  allem  bei 
relativ  ungünstigem  Sitz  der  Geschwülste  auf 
besondere  Schwierigkeiten  vorbereitet  sein. 
Die  Gefahr  besteht  hier  in  der  Verletzung 
der  Uterina  und  der  Ureteren.  Diese  zu  treffen 
hat  man  wenig  Chance,  wenn  die  Geschwulst 
in  die  Scheide  mehr  oder  weniger  stark  vor- 
springt. Dann  wird  man  die  Scheide  an  der- 
jenigen Stelle  einschneiden,  an  der  die  Ge- 
schwulst direct  der  Schleimhaut  aufliegt. 
Allerdings  wird  man  oft  genug  erkennen 
müssen,  dass  scheinbar  direct  anliegende  Tu- 
moren doch  noch  weit  genug  entfernt  sind. 
Man  soll  beim  Einschneiden  sich  an  den  vor- 
springenden Punkt  halten,  aber  nach  Durch- 
trennung der  Schleimhaut  von  aussen  sich  den 
Tumor  stark  herunter  drücken.  Wenn  dann 
der  Finger  im  Bindegewebe  vorsichtig  arbeitet, 
so  sind  Nebenverletzungen  ausgeschlossen. 
Auch  hier  darf  man  nicht  eher  mit  Hakenzange 
ziehen,  ehe  nicht  der  Tumor  selbst  blossliegt 
resp.  sichtbar  ist.  Die  Enucleation  geschieht 
man  besten  durch  den  Zug  am  Tumor  und 
deshalb  ist  der  zweite  Theil  der  Operation, 
die  Enucleation,  viel  leichter  als  die  erste,  das 
Biossiegen  der  Geschwulst.  Nach  der  Ent- 
fernung der  Geschwulst  wird  man  im  Allge- 
meinen die  Höhle  durch  Jodoformgaze  locker 
ausfüllen,  da  eine  exakte  Vernähung  des 
Bettes  unmöglich  ist. 

Sitzen  die  Geschwülste  im  Bindegewebe  der 
Scheide  nicht  innig  auf,  so  soll  man  im  All- 
gemeinen lieber  von  der  Bauchhöhle  aus  vor- 
gehen; es  giebt  aber  Fälle,  in  denen  man 
ganz  gut  thut,  wenigstens  den  Versuch  zu 
machen,  ob  nicht  die  Enucleation  von  der 
Scheide  gelingt.  Man  beginnt  wieder  mit  der 
Incision  der  Scheidenschleimhaut;  je  nach- 
dem die  Geschwulst  mehr  nach  vorn  oder 
hinten  sitzt,  schneidet  man  vor  oder  hinter 
der  Basis  des  Ligamentum  latum  und  zwar 
5 — 6  cm  lang  ein;  man  vermeidet  durch  diese 
Schnittrichtung  mit  Sicherheit  die  Uterina. 
Der  Finger  geht  dann  stumpf  im  Beckenbinde- 
gewebe vor  in  der  Richtung  der  Geschwulst. 
Sobald  man  dieselbe  direct  erreicht  hat,  muss 
man  versuchen,  nach  den  Seiten  zu  den  Weg, 
den  man  sich  gebahnt  hat,  zu  erweitern,  um 
dann  beim  Zurückführen  des  Fingers  durch 
Druck  von  oben  her  die  Geschwulst  direct  in 
der  Scheidenincision  sichtbar  zu  machen. 
Gelingt  dies  jetzt  nicht,  so  ist  es  wohl  das 
beste,  die  Operation  auf  diesem  Wege  aufzu- 
geben und  entweder  von  der  Scheide  oder  von 
der  Linea  alba  her  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen. 
Die  Operation,  selbst  wenn  sie  sich  als  mög- 
lich erweist,  spielt  sich  übrigens  ganz  in  der- 
selben Weise  ab,  wie  die  eben  beschriebene, 
bei  direct  in  die  Scheide  vorspringendem 
Tumor.  Vor  allem  ist  daher  hier  von  Wich- 
tigkeit, sich  über  die  scheinbare  Ausführ- 
barkeit zu  orientiren,  und  wenn  dies  nicht 
vor  Beginn  der  Operation  möglich  war,  so  soll 
man  sich  wenigstens  nacli  Incision  der 
Scheide  und  nachdem  man  den  Weg  bis  zum 


Tumor  zurücklegte,  darüber  klar  sein.  Die 
Enucleation  und  Drainage  der  bindegewebigen 
Höhle  ist  dieselbe. 

Eine  eigenthümliche  Stellung  unter  den 
vaginalen  Myomoperationen  nimmt  die  Unter- 
bindung der  Arteria  uterina  ein.  Der 
Vorschlag  hierzu  ist  von  verschiedenen  Au- 
toren wohl  unabhängig  von  einander  gemacht 
und  wiederholt  worden.  Hat  derselbe  auch 
keine  allgemeine  Anerkennung  gewinnen 
können,  so  muss  er  hier  doch  wohl  berührt 
werden.  Die  Technik  ist  einfach.  Seitlich 
von  der  Portio  wird  erst  auf  der  einen,  dann 
auf  der  andern  Seite  die  Scheide  von  vorn 
nach  hinten  ineidirt,  die  Schnitte  brauchen 
nicht  länger  als  3  cm  zu  sein;  man  muss  in 
einzelnen  Fällen  dieselben  jedoch  vorn  ver- 
einigen, so  dass  das  ganze  vordere  Scheiden- 
gewölbe eröffnet  wird;  man  muss  nämlich 
hierdurch  sicher  die  Blase,  undmitihr  den  Ureter 
von  der  vorderen  Wand  des  Cervix  und  der  Basis 
des  Ligamentum  latum  zurückschieben.  Dann 
schiebt  man  in  der  Richtung  der  Arteria 
uterina,  deren  Pulsation  man  fühlt,  das  Binde- 
gewebe zurück  und  legt  die  Arterie  bloss, 
führt  mit  Dechamps'scher  Nadel  einen  zwei- 
fachen Faden  herum,  unterbindet  nach  beiden 
Seiten,  also  doppelt,  schneidet  den  Faden  kurz 
ab  und  vernäht  die  gesetzte  Wunde. 

Die  vaginale  Totalexstirpation  bei 
Myomen  unterscheidet  sich  nur  dadurch  von 
den  anderweitigen  vaginalen  Uterusextirpa- 
tionen,  dass  die  Grösse  des  oder  der  Myome 
es  nicht  leicht  gestattet,  den  Uterus  nach 
unten  herunterzuführen.  Man  muss  daher 
alle  die  eben  geschilderten  Verfahren  der  Enu- 
cleation und  der  Verkleinerung  der  Tumoren 
benutzen,  um  schliesslich  den  Uterus  heraus- 
befordern  zu  können. 

Man  beginnt  mit  dercirculären  Umschneidung 
der  Portio.  Nur  in  denjenigen  Fällen,  in  denen 
ein  im  Becken  liegender  Tumor  dies  unmög- 
lich macht,  muss  man  hiervon  abweichen; 
dann  entfernt  man  erst  den  Tumor,  indem 
man  die  Scheidenschleimhaut  über  ihm  inei- 
dirt und  ihn  dann  stumpf  herausschält. 
Nachdem  dann  die  Portio  zugänglich  geworden 
ist,  wird  auch  in  diesen  Fällen  so  weiter 
operirt,  wie  bei  den  Fällen,  in  denen  die 
Portio  ohne  weiteres  zugänglich  war. 

Nunmehr  wird  die  Portio  mit  Hakenzangen 
gepackt  und  stark  nach  unten  gezogen,  das 
Bindegewebe  wird  mit  dem  Finger  rings  zu- 
rückgeschoben und  vorn  wie  hinten  das  Peri- 
toneum eröffnet. 

Wieder  wird  man  darauf  gefasst  sein  müssen, 
dass  dies  nicht  ohne  weiteres  gelingt;  am  ein- 
fachsten ist  es  ja,  wenn  man  die  Portio  bis 
zum  Scheideneingang  herunterziehen  kann. 
Aber  der  verschiedenste  Sitz  von  Geschwülsten 
kann  dies  unmöglich  machen,  sei  es,  dass  der 
Tumor  in  den  Beckeneingang  nicht  eintritt, 
sei  es,  dass  seitlich  Tumoren  sich  in  den  Weg 
stellen.  Die  Enucleation  der  seitlichen  Tu- 
moren, die  stumpfe  Eröffnung  des  Peritoneum 
mit  dem  Finger,  ohne  dass  man  es  tief 
herunterzieht,  wird  hier  oft  von  Nutzen  sein. 
Nachdem  die  Bauchhöhle  vorn  eröffnet  ist, 
wird  in  einzelnen  Fällen  der  nun  zugänglicher 
gewordene  Tumor  verkleinert  werden  müssen, 
indem  dazu  die  verschiedenen  oben  erwähnten 
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Alten  der  Zerstückelung  anwendet.  Auch 
kann  in  überraschender  Weise  die  Spaltung 
der  vorderen  Wand  des  ganzen  Uterus,  oder 
wenigstens  des  grössten  Theiles  derselben,  wie 
Bie    von    Doyen   vorgeschlagen  wurde,   von 

frösstem  Nutzen  sein:  das  schon  früher  von 
.  .Müller  empfohlene  Spalten  des  ganzen 
(JterUS,  also  auch  der  hinteren  Wand,  ist  da- 
durch so  gut  wie  überflüssig  geworden. 

Das  Princip  soll  bleiben,  den  Uterus  vor  die 
Vulva  zuführen,  ohne  irgend  eine  Unterbin- 
dung vorher  vorzunehmen.  Ausnahmsweise 
wird  man  jedoch  die  Basis  deseinen  oderanderen 
Ligamentum  latum,  und  mit  ihr  die  Arteria 
uterina  durchtrennen  müssen,  und  hier  natür- 
lich präliminar  die  Uterina  dann  unterbin- 
den. Derartiges  Vorgehen  erwies  sich  dann 
als  nützlich,  ja  nothwendig,  wenn  diese  Basis 
ganz  abnorm  gespannt  war;  aber  jedenfalls 
ist  es  hier  seltener  nothwendig,  als  man  früher 
glaubte. 

Ist  der  Uterus  mit  den  in  ihm  vorhandenen 
oder  ihm  aufsitzenden  Myomen  nach  der 
Spaltung  der  vorderen  Wand  ganz  vor  der 
Vulva,  so  ist  die  Versorgung  der  Ligamenta 
lata  im  Allgemeinen  ganz  einfach.  I  He  Liga- 
turmethode steht  dem  Klemmverfahren  gegen- 
über, und  in  beiden  sind  kleine  Unterschiede 
vorhanden.  Dieselben  sind  aber  wohl  minder 
wichtig,  als  es  scheint;  denn,  wenn  das  Haupt- 
princip,  die  Herausbeförderung  des  Uterus 
ohne  präliminare  Ligatur  —  Doyen  hat 
auch  dies  besonders  zuerst  vertreten  —  durch- 
geführt ist,  so  erscheint  die  Blutstillung  wirk- 
lich einfach. 

Bei  der  Ligaturmethode  ist  das  ältere 
Verfahren  die  Massen  u  n  t  e  r  b  i  n  d  ung;  die  mit 
einem  kräftigen  Faden  armirte  Dechamps'sche 
Nadel  wird  möglichst  nach  aussen  von  dem  ( hari- 
um  um  das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii 
herumgeführt  und  dadurch  die  Sperniatiea 
versorgt,  dann  kommt  der  mittlere  Theil  des 
Ligaments,  und  in  der  dritten  Ligatur  fasst 
man  die  Basis  der  Ligamentum  latum,  und 
mit  ihr  die  Arteria  uterina.  —  Der  Massen- 
ligatur gegenüber  stellt  die  isolirte  Unter- 
bindung der  Uterina  und  Spermatica  jedcr- 
seits  und  eventuell  noch  die  der  Arterie  des 
Ligamentum  rotundum.  Das  gewiss  richtige 
Princip  dieses  Verfahrens  ist  praktisch  nicht 
immer  einfach  durchzuführen;  schneidet  man 

VOn  oben  nach  unten  durch,  so  zieht  sieh  das 
Ligamentum  infondibulopelvicum  stark  zu- 
rück, die  Arteria  spermatica  wird  plötzlich 
-ich  dem  Blick  entziehen  und  ihr  Wiederer- 
greifen ist  schwer.  Beginnt  man  an  der  liasis 
des  Ligamentum  latum  mit  der  Uterina,  so 
kann  der  l'terus  seihst  einer  guten  Uebersicht 
binderlich  sein.  Immerhin  ist,  wenn  man  das 
gewiss  theoretisch  richtige  Princip  der  isolirten 
<  tefässunterbindung  durchführen  will,  der  Weg 
von  unten  nach  oben  im  Allgemeinen  richtiger. 

Man  schneidet  hart  an  dein  Cervix  den  Lterus 
vom    Ligamentum    latum    ab    und    fasst     das 

blutende    Gefäss    mit    einer   Kiemmpincette ; 

jetzt  schneidet  man  ruhig  so  weit  den  stark 
angezogenen  Uterus  dunh.  bis  man  gut  Platz 

hat.  die  Unterbindung  des  gefassten  Ge- 
lasses vorzunehmen. 

Ob  man  dann  auf  derselben  Seite  ersi  die 
Spermatica  oder  zuerst  die  Uterina  der  andern 


Seite  unterbinden  will,  ist  wohl  unwichtig. 
üii  der  Unterbindung  der  Spermatica  geht 
man  am  besten  so  vor,  dass  man  den  äussersten 
oberen  Rand  der  Lig.  infundibulopelvica  erst 
durchschneidet,  wenn  man  die  Spermatica 
sicher  versorgt  bat. 

1  )en  Ligaturen  gegenüber  steht  die  An- 
wendung der  Klein  m zangen.  Mit  einer 
langen  Klemme  wird  nach  aussen  vom 
Ovarium,  vom  oberen  Band  des  Ligamentum 
latum  her,  bis  zur  Basis,  das  ganze  Ligament 
gefässt  und  die  Klemme  kräftig  geschlossen: 
zweckmässig  ist  es,  an  der  Basis  noch  eine 
/.weite  Klemnie  anzulegen,  um  jedes  Abgleiten 
unmöglich  zu  machen.  Dies  macht  man 
jederzeit,  und  reicht  daher  mit  4  Klemmzangen 
im  Ganzen  aus.  Die  Klemmen  bleiben  48  Stun- 
den liegen  und  werden  dann  vorsichtig  abge- 
nommen. 

Statt  derselben  empfiehlt  neuerdings  Doyen 
eine  nur  kurze  Zeit,  aber  äusserst  kräftig 
wirkende  Klemmzange  anzuwenden,  die  er  als 
Angiotryptor  beschrieben  hat.  Das  Instru- 
ment soll  nur  2  Minuten  liegen  bleiben  und 
dann  so  kräftig  gewirkt  haben,  dass  jede 
weitere  Unterbindung  überflüssig  ist.  Da  das 
erste  Instrument  von  Doyen  nicht  stets  sicher 
wirkte,  sind  eine  Reihe  verschiedener  Instru- 
mente construirt  worden,  welche  jedenfalls 
zeigen,  dass  das  Princip  auch  practisch  durch- 
führbar ist. 

Aber  welches  von  diesen  Verfahren  man  zur 
Versorgung  der  Stümpfe  auch  anwendet,  die 
Schwierigkeit  der  Technik  der  vaginalen 
Uterusexstirpation  wegen  Myom  beruht  nicht 
in  der  Versorgung  dieser  Gefässe,  sondern 
nur  in  dem  Herausziehen  des  Uterus  mit 
den  Tumoren.  Dieses  ist  jetzt  durch 
die  Kenntniss  der  verschiedenen  Zerstückel- 
ungs-Verfahren sehr  erleichtert;  man  weiss, 
dass  man  ohne  Gefahr  die  Tumoren  vor  dem 
Uterus  entwickeln  kann,  und  dass  man  auch 
bei  Verkleinerung  derselben  ebensowenig  eine 
stärkere  Blutung  zu  fürchten  braucht  wie  bei 
der  medianen  Spaltung  der  vorderen  Wand 
des  ganzen  Uterus. 

Aus  der  obigen  Darstellung  geht  hervor. 
dass  einige  vaginale  Operationen  wegen  Myom 
sehr  leicht  ausführbar  sind,  andere  dagegen 
recht  mühsam  genannt  werden  müssen.  Es 
liegt  daher  nahe,  die  Frage  zu  erörtern,  warum 
man  in  letzteren  Fällen  nicht  den  älteren, 
bequemeren  Weg  von  der  Linea  alba  aus 
wählt.  Die  Antwort  hierauf  ist  relativ  einfach. 
sie  liegt  wesentlich  in  der  Erfahrung,  dass 
technisch   sehr  mühsame  Eingriffe    im    grossen 

ganzen  von  der  Scheide  aus  besser  ertragen 

werden,  als  die  Laparotomie.  Allerding-  i--t 
das  zum  Theil  individuell,  einzelne  Operateure 
haben  die  Mortalität  ihrer  eigenen  Lapara- 
inv tnniie  bis  4uo  uud  darunter  herunter- 
gehen sehen,  und  damit  für  sich  ein  so  gutes 
Resultat  erzielt,    wie   man   es   früher  für  völlig 

anmöglich  hielt.     Trotzdem   aber   tnuss   man 

daran  festhalten,  dass  die  Gefahr  selbst  recht 
schwerer  vaginaler  Eingriffe  geringer  ist. 
Aber  es  können  allerdings  durch  dieselben  an 
die  Kraft  des  Operateurs,  sowie  an  seine  Ge- 
duld so  viel  Ansprüche  erhoben  werden,  das-, 
es  keinem  geübten  Laparatomisten  zu  verargen 

ist,  wenn  er  die  kurzdauernde  Hauehoperalion 
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vorzieht.     Die  Grenze   der   beiden  Wege   ist 
daher  eine  individuelle  und  eine  principielle. 

Individuell,  d.  h.  abhängig  vom  Opera- 
teur: Wer  die  Ausdauer,  die  Körperkraft  und 
die  Feinheit  des  Gefühls  nicht  besitzt  oder 
nicht  mehr  ganz  besitzt,  sowie  die  Gefahr, 
dass  er  sich  selbst  mit  den  Hakenzangen  ver- 
letzt, fürchtet,  wird  die  Grenze  des  vaginalen 
Eingriffes  viel  enger  ziehen,  als  Derjenige,  der 
mit  grosser  Schnelligkeit  die  technischen 
Schwierigkeiten  der  vaginalen  Operation  über- 
windet. Allgemein  gültige  Regeln  hier  auf- 
stellen ist  nicht  möglich. 

Principiell  aber  rnuss  man  wenigstens 
daran  festhalten,  dass  die  Polypen,  sowie  die 
im  Becken  liegenden  Myome  vaginal  entfernt 
werden  sollen,  und  diejenigen  myomatösen  Uteri, 
bei  denen  eine  radicale  Operation  angezeigt 
ist  und  die  im  Becken  liegen,  per  vagiuam 
exstirpirt  werden  müssen;  eine  abnorme  Enge 
der  Scheide  wird  man  also  kaum  als  Gegen- 
anzeige gelten  lassen.  Auf  der  anderen  Seite 
wird  man  alle  myomatösen  Tumoren,  die  den 
Nabel  überschreiten,  immer  von  oben  her  an- 
greifen. Dazwischen  liegt  das  grosse  Gebiet 
derjenigen  Fälle,  bei  dem  individuell  entschie- 
den werden  muss.  Man  kann,  wenn  es  gut  abläuft, 
kaum  einen  Vorwurf  demjenigen  Operateur 
machen,  der  gewissernmssen  einen  Sport  darin 
sieht,  alles  vaginal  vorzunehmen,  aber  man  soll 
dies  nicht  zurNachahmung  allgemein  empfehlen. 
Als  durchschnittlicher  Massstab  kann  entweder 
die  absolute  oder  besser  relative  Grösse  des 
Tumors  —  Kindskopfgrösse  oder  besser  die 
Eindrückbarkeit  des  am  meisten  nach  unten 
liegenden  Myoms  in  das  Becken  —  gelten. 
Bei  einer  derartigen  Bestimmung  kann  man 
in  zweiter  Linie  auch  die  Lage  und  Weite  der 
Vagina  mit  nennen,  aber  im  Allgemeinen  soll 
man  dieses  Hinderniss  nicht  all  zu  hoch  an- 
schlagen; man  überwindet  es  leicht  durch 
"iefe  Einschnitte  in  die  Vulva. 

Die  Grenze  also  gegen  die  abdominalen 
Operationen  wird  man  im  Allgemeinen  hier- 
nach ziehen  können,  die  Indications- 
stellung  zu  den  einzelnen  vaginalen  Ein- 
griffen erfordert  wohl  noch  eine  kurze  Er- 
örterung. Vor  allem  wird  man  immer  wieder 
die  Frage  aufwerfen,  wie  weit  man  berechtigt 
ist,  bei  Myombildung  im  Uterus  nur  den 
Tumor  und  nicht  sofort  den  ganzen  Uterus 
mit  zu  entfernen.  Auch  hierüber  kann  man 
verschieden  denken;  ausschliesslich  richtig  ist 
keine  von  beiden  Ansichten:  Einen  in  die 
Vagina  vorspringenden  myomatösen  Polypen 
wird  niemand  als  Indication  zur  Totalexstir- 
pation  ansehen,  einen  ganz  mit  Myomen 
durchsetzten  Uterus,  wenn  er  überhaupt  an- 
gegriffen werden  muss,  Jeder  ganz  entfernen. 
Am  zweckmässigsten  ist  es  hier  bei  einem 
einzelnen  Myom  möglichst  den  Uterus  zu  er- 
halten, bei  multiplen  Myomen  den  Uterus  zu 
entfernen.  Natürlich  werden  dabei  die  Fälle, 
in  denen  ein  Myom  zwar  allein  vorhanden  ist, 
aber  ein  Recidiv  darstellt,  ebenso  zur  Uterus- 
exstirpation  drängen,  wie  bei  multiplen  My- 
omen jugendlicher  Frauen,  die  noch  auf  Con- 
ception  rechnen,  die  Erhaltung  des  Uterus 
wünschenswerth  sein  kann. 

Dass  nicht  jedes  Myom  an  sich,  sondern 
nur  diejenigen    Tumoren,    welche  mehr   oder 


weniger  ernste  Erscheinungen  machen,  ange- 
griffen werden  sollen,  wird  im  Allgemeinen 
jetzt  angenommen;  nur  wenige  Operateure 
sehen  nochinjedemMyom  an  sich  eine  Indication 
zum  Einschreiten,  diese  fühlen  sich  allerdings 
verpflichtet,  dann  auch  stets  die  Uterusexstir- 
pation  sofort  zu  machen. 

Am  schwersten  ist  die  Indication  zur  vagi- 
nalen Ligatur  der  Arteria  uterina  zu  geben. 
Verschiedene  Autoren  sind  so  begeistert  für 
dieses  Verfahren,  andere  dagegen  sind  von 
demselben  allmählich  so  enttäuscht  worden, 
dass  die  Ansichten  sich  schroff  gegenüber 
stehen.  Als  ein  Versuch  kann  man  die 
Operation  wohl  einmal  vorschlagen,  nur  soll 
man  sich  keine  sichere  Heilung  versprechen. 
Wahrscheinlich  wird  die  Mehrzahl  der  Patien- 
tinnen lieber  die  vaginale  Entfernung  eines 
Myoms,  die  den  Tumor  doch  sicher  beseitigt, 
den  zweifelhaften  Unterbindungen  der  Gefässe 
vorziehen.  Veit. 

Myomoperationen,  Kritik.  In  den  letz- 
ten 10  Jahren  haben  sich  die  Linien,  auf 
denen  für  die  Berechtigung  und  Begrenzung 
der  einzelnen  Myomoperationen  gekämpft 
wurde,  wesentlich  verschoben.  Alte  Ope- 
rationsmethoden sind  mehr  zurückgetreten, 
neue  sind  von  der  rastlos  vorwärtsschreitenden 
Technik  geschaffen  worden  und  in  den  Vorder- 
grund der  Discussion  getreten. 
I.  Die  palliativen  Operationsmethoden. 

Die  Ausschabung  der  Gebärmutter 
bedarf  nur  kurzer  Erwähnung.  Sie  wird  auch 
heute  noch,  meist  mit  gleichzeitiger  Erweiter- 
ung des  Cervicalkanals  verbunden,  vielfach 
zur  Beseitigung  langdauernder  Blutungen  an- 
gewendet. Der  Haupteinwand  gegen  diesen 
Eingriff,  dass  es  leicht  zur  Infection  und  Ver- 
jauchung der  Myome  kommt,  ist  bei  strenger 
Anwendung  der  Asepsis  nicht  mehr  so  stich- 
haltig wie  früher,  vorausgesetzt,  dass  man  von 
der  Ausschabung  absieht,  wenn  es  sich  um 
submucöse,  sich  ins  Cavum  uteri  vorwölbende 
Geschwülste  handelt,  welche  durch  die  Ent- 
fernung der  Schleimhaut  leicht  nekrotisch 
werden.  Bei  Beschränkung  auf  kleinere  inter- 
stitielle Myome  mit  starker  Schleimhaut- 
schwellung" leistet  die  Ausschabung,  wenn 
auch  oft  nur  vorübergehend,  meist  gute  Dien- 
ste, doch  muss  erwähnt  werden,  dass  wieder- 
holt rapides  Wachsthum  der  Geschwülste  nach 
der  Ausschabung  beobachtet  worden  ist. 

Die  Bedeutung  der  Castration  bei  Myo- 
men musste  von  dem  Zeitpunkte  an  sinken, 
an  dem  die  radikalen  Operationen  annähernd 
die  gleiche  Lebenssicherheit  erreichten  als  sie 
die  Castration  bot,  da  die  Erfolge  dieser  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  segensreich  wirkenden 
Operation,  doch  bezüglich  der  Blutungen, 
3 — 21  Proc. ,  bezüglich  der  Schrumpfung  der 
Geschwulst  bis  10  Proc.  Fehlschläge  ergab, 
ausserdem  die  cystische  und  maligne  Entartung 
der  Geschwülste  durch  die  Castration  nicht 
aufgehalten  wird.  Aus  diesen  Gründen  ist 
diese  Operation  von  der  Mehrzahl  der  Ope- 
rateure aufgegeben  worden  oder  auf  wenige 
Fälle,  so  bei  stark  ausgebluteten  Frauen  oder 
bei  Jungfrauen,  deren  enge  Scheide  einen 
vaginalen  Eingriff  verbietet,  beschränkt  worden. 

Die  gleiche  Wirkung  wie  die  Castration  auf 
anderem  Wege  beabsichtigen  die  Methoden  zu 
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erzielen,  welche  die  hauptsächlichen  ernähren- 
den Gefäese  derMvoine  unterbinden.  Die  hier 
hauptsächlich  in  Betracht  komniendcn  .Metho- 
den L.  Gottschalk's  und  F.  H.  Martin's 
(Unterbindung  der  A.  A.  uterin.,  bz.  auch 
die  A.  A.  ovaric.)  haben  sich  nicht  in  weite- 
ren Kreisen  eingeführt,  trotzdem  der  Eingriff, 
wenigstens,  was  Gottschalk's  Methode  anbe- 
langt, relativ  ungefährlich  ist.  Die  Erfolge 
der  Operation  sollen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
günstige  sein,  doch  sind  sie  zum  Theil  noch 
nicht  genügend  lange  beobachtet  und  ihre 
Zahl  zu  gering,  um  ein  abschliessendes  Ur- 
theil  zu  rechtfertigen.  Dass,  wie  bei  der  Ca- 
stration  so  auch  hier,  der  Erfolg  in  manchen 
Fällen  ausbleiben  wird,  ist  sicher. 

II.  Die  vaginalen  Myomoperationen. 

Gestielte  librome  werden  jetzt  allgemein 
mit  .Messer  und  Scheere  excidirt,  die  Um- 
BChnürung  mit  dem  Drahtecraseur  ist  ver- 
lassen. 

Die  vaginale  Enucleation  von  Myomen 
ist  anwendbar  bei  solchen  Geschwülsten,  die 
sich  ohne  Schwierigkeit  ins  Becken  drücken 
lassen,  besonders  bei  solitären  Myomen.  Meist 
wird  sie  angewendet  bei  submueösen  Myomen, 
welche  sich  bereits  in  der  Gebärmutter  vor- 
buchten oder  sich  schon  zum  Theil  nach  un- 
ten entwickelt  haben,  sodann  bei  Myomen  des 
Gebärirmtterhalses  und  bei  Myomen,  welche 
sich  neben  der  Gebärmutter  ins  Beckenbinde- 
gewebe  entwickelt  haben  und  sich  nach  der 
Scheide  zu  vorbuchten.  Im  Gegensatz  zu 
früheren  Zeiten  wird  fast  allgemein  die  ein- 
zeitige Operation  bevorzugt.  Für  den  Fall, 
dass  Erweiterung  mit  Laminaria  oder  He- 
garschen  Stiften  nicht  genügt,  schafft  die  Spal- 
tung der  Cervix  und  des  unteren  Uterinseg- 
ments nach  Doyen-Veit  eine  leichtere  Zu- 
gängigkeit  des  Operationsfeldes.  Die  Colpo- 
tomia  anterior  mit  Eröffnung  des  Bauchfells 
nach  Dührssen  ermöglicht  die  Entfernung 
von  Corpusmyomen  ohne  Eröffnung  der 
Uterushöhle,  doch  ist  diese  Methode,    da  die 

Zugängigkeit  des  Operationsfeldes  eine  be- 
schränkte ist,  nur  für  kleinere  .Myome  gang- 
bar, die  an  sich  nur  in  verhältnissmässig  selte- 
nen   Fällen   schwerere   Symptome   machen   und 

[ndication  zu  einem  grösseren  operatives 
Eingriff  bieten.  Die  vaginale  Enucleation,  als 
Bolche,  bat  ihre  volle  Berechtigung  für  die 
Fälle,  wo  durch  die  Operation  die  Gebär- 
mutter erhalten  werden  kann,  ohne  dass  durch 
complicirte  Wundverhältnisse  eine  Lebensge- 
fahr entsteht.  So  i-t  sie  besonders  angezeigt 
bei  starken  Blutungen  und  Einklemmung  der 

I  reschwulst  im    Hecken. 

WeiteAusbreitunghal  in  des  letzten  Jahren  die 
vaginale  Totalexstirpatios  des  myoma- 
n  Uterus  gefunden,  vor  Allem  durch  die 
besonders  von  Prankreich  (Pe*an,  Richelot, 
Segond,  Doyen]  ausgegangenen  technischen 
Verbesserungen  der  Methode.  Die  Grenzen 
der  Anwendung  werden  sehr  verschieden  weil 

gesteckt  ;  während  die  einen  alle  bis  zum 
Nabel  reichenden  Myome  von  der  Scheide  aus 
exstirpiren  wollen,  halten  die  anderen  die 
Operation  nur  für  die  Myome  zulässig,  die 
sich   in*   Hecken    eindrücken    lassen,     für    die 

Beurtheilung,  ob  sich  für  den  gegebenen  Fall 

der    vaginale   Weg  eignet,   kommen   wesentlich 


in  Betracht  das  gegenseitige  Verhältniss  der 

Grosse  des  myomatösen  Uterus  zur  Weite  des 
Beckens  und  der  Scheide,  ferner  die  Beweg- 
lichkeit des  Uterus  und  der  Sitz  des  Myoms. 
Die  vaginale  Totalexstirpation  ist,  wenn  die 
richtige  Grenze  inne  gehalten  wird,  eine  ver- 
hältnissmässig wenig  gefährliche  Operation, 
die  von  stark  ausgebluteten  Personen  besser 
ausgehalten  wird,  als  eine  Koeliotomie.  Ver- 
bucht man  aber  relativ  zu  grosse  Geschwülste 
in  Angriff  zu  nehmen,  so  wird  die  Operation 
langdauernd,  unübersichtlich,  es  kann  zu 
starker  ( Quetschung  der  Weichtheile  und  Neben- 
verletzungen kommen,  und  in  einzelnen  Fällen 
muss  man  schliesslich  noch  zur  Koeliotomie 
übergehen,  was  sicher  Niemanden  als  wüu- 
I  schenswerth  erscheint.  Für  den  Erfolg  der 
Operation  ist  es  unwesentlich,  ob  Klemmver- 
fahren oder  Ligaturen  angewendet  werden. 
In  neuester  Zeit  ist  die  Angiotripsie  häufiger 
bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  angewendet 
worden.  Ob  die  bisherigen  guten  Erfolge  der 
Operation  hierdurch  noch  verbessert  werden, 
steht  noch  dahin.  Die  vaginale  Totalexstir- 
pation ist  gegenüber  der  Enucleation  singe- 
J  zeigt  bei  multiplen  Geschwülsten,  besonders 
I  bei  interstitiellen,  die  starke  Schmerzen  ver- 
ursachen und  bei  bösartiger  Entartung  der 
Geschwülste.  Die  Längsspaltung  der  vorderen 
Gebärmutterwand  nach  Doyen,  event.auch  der 
hinteren  Wand  nach  P.  Müller,  die  Entwick- 
lung des  verkleinerten  Uterus  ohne  vorherige 
Unterbindung  der  Gefässe  nach  Doyen  er- 
leichtern die  Operation  ausserordentlich. 
III.  Die  abdominalen  Myomoperationen. 
Die  abdominale  Enucleation  der  My- 
ome, die  früher  besonders  von  A.  Martin 
empfohlen  war,  bezweckt  die  Erhaltung  de* 
Uterus.  Wird  hiermit  nicht  die  Castratiou, 
wie  es  vielfach  geschieht,  verbunden,  so  ist 
auch  der  Eintritt  einer  Schwangerschaft  noch 
möglich.  Bei  leicht  zugängigen  Geschwülsten, 
deren  Ausschäluug  ohne  Eröffnung  der  Uterus- 
hohle  geschehen  kann,  ist  die  Enucleation 
ebenso  wie  dieExcision  gestielt  er  Myome, 
One  an  sich  berechtigte  Operation,  vorausge- 
setzt, dass  es  sich  um  Frauen  vor  Eintritt  des 
Klimakteriums  handelt;  zu  bemerken  i-t  aber, 
dass  durch  Nachwachsen  kleiner,  bei  der 
Operation  nicht  bemerkter  Myom  knoten  wieder- 
holte operative  Eingriffe  iiothig  werden  kön- 
nen. Bei  mehrfachen  Myomen  ist  die  abdo- 
minale Enucleation,  verbunden  mit  der  Ga- 
stration, jetzt  durch  die  ßadicaloperation  zu 
ersetzen.  Die  Statistik  der  abdominalen 
Enucleation  ergiebt  verhältnissmässig  ungün- 
stige Resultate,  zumal  viele  Autoren  die  ab- 
dominalen Excisionen  gestielter  Myome,  ver- 
hältnissmässig weniger  gefährliche  <  Operationen 
den  Enukleationen  beirechnen.    Anderseits  ist 

zu  bedenken,  das-,  die  (  Iperation-reihcn  Z.B. 
die  A.  Martin's]  meist  aus  früherer  Zeil 
stammen,  als  die  der  neueren  Methoden.  All- 
gemeine   Anwendung    findet    die   Enucleation 

noch  bei  intraligamentär  entwickelten  Myomen 

mit  oder  ohne   gleichzeitige  Wegnahme   de* 

Uterus. 

Die     1 1  y  st  erectom  ia     Bupravaginalia 
mit  extraperitonealer  St  iel Versorgung 

wurde  noch  vor  10  Jahren  von  der  .Mehrzahl 
der  Operateure  der  intraperitonealen  Methode 


Sb 
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vorgezogen,  hauptsächlich  desshalb,  weil  sie 
Dach  deij  Operationserfolgen  als  die  weniger 
gefährliche  erschien.  Seitdem  sich  die  Erfolge 
der  intraperitonealen  Methode  durch  die  Ein- 
führung strenger  Asepsis  und  die  Fortschritte 
der  Technik  wesentlich  besserten,  fiel  der  an- 
geführte Grund  weg.  In  Folge  dessen  haben  j 
Fast  alle  Operateure  die  extraperitoneale  Me- 
thode —  unter  die  wir  auch  die  juxtaparietale 
nach  Hacker- Wölfler-Fritsch  einrechnen 
—  verlassen  und  sind  zur  intra-  bez.  retroperito- 
nealen Stielbehandlung  oder  der  abdominalen 
Totalexstirpation  übergegangen,  Methoden  bei  j 
denen  die  Nachtheile  der  extraperitonealen 
Stielbehandlung  —  die  lange  Dauer  der  Nach- 
behandlung mit  den  Gefahren  nachträglicher  j 
I  ufection ,  die  Entstellung  von  Bauchbrüchen  — 
wegfallen.  Nur  einzelne  Operateure,  wie 
Chrobak,  Fehliug,  v.  Herff,  wollen  sie 
noch  bei  sehr  ausgebluteten  Personen  und  bei 
verjauchten  Geschwülsten  anwenden,  während 
andere  im  letzteren  Falle  sich  nur  der  Total- 
exstirpation bedienen. 

Die  Grundbedingungen  des  Gelingens  der  j 
intra  peritonealen  Methoden  liegen  in  der  ! 
Anwendung  peinlicher  Asepsis  und  exacter 
Blutstillung,  während  es  sich  herausgestellt 
hat,  dass  der  Abschluss  des  Cervicalkanals 
und  die  Desinfection  desselben,  auf  welche 
man  früher  grossen  Werth  legte,  nicht  diese 
Bedeutung  haben,  da  die  Cervix  normaler 
Weise  keimfrei  ist. 

Die  Schröder 'sehe  Methode,  bei  welcher 
einerseits  die  Blutstillung  eine  wenig  vollkom- 
mene ist,  welche  andererseits  gegenüber  den 
modernen  Methoden  relativ  lange  Zeit  in  An- 
spruch nimmt,  wird  nur  von  verhältnissmässig 
wenigen  Operateuren  noch  angewendet,  obwohl 
sie  in  den  Händen  dieser  selbstverständlich 
jetzt  bessere  Erfolge  giebt  als  sie  es  früher  that. 

Wie  wesentlich  als  Bedingung  für  den  Er- 
folg die  exaete  Blutstillung  ist,  beweist,  dass  : 
selbst  technisch  weniger  vollkommene  Metho-  [ 
den,  wie  die  besonders  in  Holland  und  Belgien  \ 
angewendete  H.  Treub's  (Versenkung  des  , 
mit  Nelatonkatheter  umschnürten  Stumpfes) 
verhältnissmässig  günstige  Erfolge  erzielen. 
Die  vollkommene  Blutstillung  ist  auch  der  ! 
wesentliche  Grund  der  guten  Erfolge  der 
Zweifel 'sehen  Methode,  die  er  jetzt  selbst 
Myomektomie  mit  Reseetion  des  Uterus  nennt. 
Zweifel  legt  besonderen  Werth  darauf,  dass 
durch  die  fortlaufende  Partieenligatur  auch 
die  Venen  mit  unterbunden  werden,  während 
andere  Operateure,  wie  v.Her  ff,  Bumm  dies  für 
unnöthig  halten,  da  die  Venen  nach  Durch- 
schneiden der  Arterien  collabiren.  Da  Zweifel 
die  A.  uterina  erst  nach  dem  Abgange  der 
A.  cervico-vaginalis  unterbindet,  muss  er  noch 
eine  Unterstechung  der  ganzen  Stumpffläche 
hinzufügen.  Die  neueste  Abänderung  der 
Methode  Zwei  fei 's  besteht  darin,  dass  er 
einen  Theil  der  Uterusschleimhaut  erhalten 
will,  um  den  operirten  Frauen  bei  Erhaltung 
der  Ovarien  die  Fortdauer  der  Menstruation  zu 
sichern  und  sie  vor  Ausfallserscheinungen  zu 
bewahren.  Erst  die  Erfahrung  wird  lehren, 
ob  nicht  leicht  in  dem  grösseren  Stumpf,  der 
ein  Stück  des  Uteruskörpers  enthalten  muss, 
Myomkeime  zurückbleiben  können,  die  später 
nachwachsen. 


Am  meisten  hat  sich  mit  Recht  wegen  ihrer 
Einfachheit  und  schnellen  Durchführbarkeit  die 
Methode  der  retroperitonealen  Stielversorgung 
Hofmeier-Chrobak's  eingeführt.  Das  We- 
sentliche an  derselben  ist  die  Unterbindung 
der  6  zuführenden  Arterien,  die  Bildung  eines 
kleinen  nicht  umschnürten  Cervixstumpfes,  die 
Bedeckung  desselben  mit  Bauchfelllappen 
nachChroback  mit  einem  doppelten, während 
andere  sich  mit  einem  vorderen  Lappen  be- 
gnügen) und  die  Vernähung  des  Bauchfells 
über  den  Stümpfen.  Genaue  Blutstillung  und 
Trockenlegung  des  Operationsfeldes  wird  bei 
dieser  Methode  erreicht. 

Gleichzeitig  mit  der  retroperitonealen  Me- 
thode brach  sich  die  abdominale  Totalex- 
stirpation Bahn  und  ist  in  manchen  Ländern. 
wie  in  Frankreich  zur  Zeit  die  am  meisten 
angewendete  Methode.  Die  Zahl  ihrer  Abän- 
derungen ist  Legion.  Die  Mehrzahl  der  Opera- 
teure hat  mit  einem  combinirten  Verfahren 
begonnen,  d.  h.  die  Cervix  zum  Beginn  oder 
am  Ende  der  Operation  von  der  Scheide  aus 
ausgelöst,  ist  aber  dann  zur  abdominalen  Me- 
thode übergegangen.  Obwohl  alle  combinirten 
Verfahren  bezüglich  der  Erhaltung  der  Asepsis 
gewisse  Bedenken  haben,  wenden  einzelne, 
wie  Döderlein,  auch  heute  noch  das  com- 
binirte  Verfahren  mit  Erfolg  an. 

Wie  bei  der  retroperitonealen  Methode  werden 
auch  bei  der  abdominalen  Totalexstirpation  die 
zuführenden  Gefässe,  sei  es  präventiv,  sei  es, 
wie  Doyen  zuerst  angegeben,  nach  der  Durch- 
schneidung  unterbunden.  Vielfach  wird  jetzt 
Werth  darauf  gelegt,  die  Gefässe  einzeln  zu 
unterbinden,  nicht  in  Massenligaturen  zu  um- 
schnüren (v. H e r ff).  ZumSchluss  derOperation 
ist  ein  Abschluss  des  Bauchfellraumes  durch 
die  Naht  zweifellos  das  richtige  Verfahren  zur 
Verhütung  nachträglicher  Infection  und  Bil- 
dung von  Darmverwachsungen.  Bei  der  ab- 
dominalen Totalexstirpation  ist  wie  bei  retro- 
peritonealen Stielversorgung  die  Verwendung 
von  Catgut  der  von  Seide,  die  sich  oft  abstösst 
und  zu  langdauernden  Eiterungen  Veran- 
lassung giebt,  vorzuziehen. 

Die  Mehrzahl  der  deutschen  Operateure  be- 
vorzugt die  retroperitoneale  Methode  vor  der 
abdominalen  Totalexstirpation  wegen  der  ge- 
ringen Gefährlichkeit,  der  schnellen  Ausführ- 
barkeit der  Operation,  die  bei  ausgebluteten 
Myomkranken  eine  Rolle  spielt,  ferner,  weil 
die  normale  Lagerung  der  Blase,  die  Elasticität 
des  Scheidenrohres  und  der  normale  Abschluss 
desselben  erhalten  bleibt,  Bedenken  gegen 
die  Methode  können  erregen  die  Mittheilungen 
von  nachträglicher  bösartiger  Entartung  des 
Cervixstumpfes  (im  Ganzen  bis  jetzt  10  Fälle 
bekannt).  Indessen  ist  diese  Zahl  im  Verhält- 
liiss  zur  Zahl  der  Operirten  gering  und  wird 
sich  durch  vorherige  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Schleimhaut  in  zweifelhaften 
Fällen  noch  verringern  lassen.  In  nicht  wenigen 
Fällen  aber  ist  die  retroperitoneale  Stielbe- 
handlung überhaupt  nicht  anwendbar,  so  bei 
Cervixmyomen,  bei  Verjauchung  von  Myomen 
und  bei  maligner  Entartung ;  in  diesen  Fällen 
bedienen  sich  auch  die  Vorfechter  der  retro- 
peritonealen Methode  der  abdominalen  Total- 
exstirpation. Die  beiden  Methoden  schliessen 
sich  also  nicht   gegenseitig  aus,    sondern   er- 
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ganzen  einander.  Da  die  ersten  Akte  der 
Operationen  die  gleichen  sind,  überlässt  es 
desshalb   Fritscn   meist   dem  Fortgang  der 

Operation,  ob  er  die  Cervix  mit  entfernt  oder 
nicht.  Praeger. 

Myomoperationen,    Statistik.      Wenn    an 

sieh  schon  kaum  eine  Operationsstatistik  ein 
absolut  richtiges  Bild  vom  Werth  einer  Ope- 
rationsmethode giebt,  so  gilt  dies  in  beson- 
derem Maasse  von  der  Statistik  der  Myom- 
operationen. Abgesehen  davon,  dass,  wie 
überall,  so  auch  hier  Reihen  mit  ungünstigen 
Erfolgen  von  vielen  nicht  veröffentlicht  werden, 
zieht  der  eine  Operateur  die  Grenzen  der  In- 
dication  enger,  operirt  nur  bei  gefahrdrohenden 
Blutungen,  schnellem  Wachsthum  und  starken 
Schmerzen,  während  der  andere  möglichst 
jedes  .Myom,  welches  ihm  in  die  Hände  kommt, 
operirt.  So  hat  der  eine  unter  seinen  Fällen 
vorwiegend  schwere  Kranke,  der  andere  meist 
leichtere.  Ausserdem  leiden  die  Vergleiche 
einzelner  Operationsreihen  —  auch  wenn  wir 
uns  auf  die  innerhalb  der  letzten  10  Jahre 
veröffentlichten  beschränken,  —  daran,  dass 
in  dieser  kurzen  Zeit  die  Operationstechnik 
erheblich  fortgeschritten  und  die  Asepsis 
immer  zielbewusster  angewendet  worden  ist, 
folglich  Methoden,  die  besonders  in  den  letzten 
4 — 5  Jahren  mehr  angewendet  wurden,  relativ 
bessere  Erfolge  ergeben  müssen  als  solche, 
die  in  neuerer  Zeit  mehr  zurückgetreten  sind. 
Immerhin  ist  die  Statistik  nothwendig.  um 
eine  Anschauung  darüber  zu  erhalten,  welche 
Myomoperationen  in  Deutschland  und  im  Aus- 
land die  zur  Zeit  verbreitetsten  sind,  und  wie 
ungefähr  ihre  Erfolge  sind: 
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I.    Palliative    Operationen    bei 
uteri. 
1.  Die  Castration. 
Deutsche    Operateure: 

Czerny 48  Fälle  mit 

Fehling 30      „        „ 

Freund 23       „        „ 

Begar 66      „       „ 

llofmeier 23      „       „ 

Kaltenbach 48      „        „ 

Leopold 75       „        „ 

P.  .Müller 36 

<  »lshausen 97 

Prochownik 12 

v.  Säxinger öl 

Schauta 45 

Werth 23 

Zweifel 8 

585  Fälle  mit  IT 
=  8,03  Proc 
Ausländische  Operateure: 

'lautier 17  Fälle  mit 

Bowitz 21      „ 

Heinricius 20      „        „ 

Laroyenne 25      „       „ 

Vuillet 6      „ 

L.  Tait 327      „ 

Cullingworth 14      „       „ 


2 
3 
2 

5 
0 
2 
0 
4 
13 
0 
8 
2 
0 
0 


Olshauscn    in    82    Proc,    Werth   in  sS  Proc, 
Schrumpfung  der  Myome  Heirar   in  97  Proc.. 
Fehling-Kaltenbach    in    04    Proc,    Werth    in 
90  Proc.  der  Fälle. 
2.  Unterbindung  der  Blut  zuführenden 

Gefässe 

(der  A.  uterinae    nach    S.   Gottschalk,    der  A. 

uterinae  und  möglichst  auch  der  Spermat.  int. 

nach  F.  H.  Martin,  i 

S.  Gottschalk 20  Fälle  mit  0  t 

Küstner 2      „       „     ..  .. 

Howitz 6      „        „     ,.  .. 

H.  Hartmann-Fredet      .     .      5      „        „    „  „ 

Greene 2      „        „     „  „ 

F.  H.  Martin 14      

49  Fälle  ohne  To- 

desfall. 
DieErfolge  werden  meistentheils  als  günstig) 

bezeichnet,  doch  Hess  auch  die  Methode  bis- 
weilen im  Stich.  Meist  sind  die  publicirten 
Fälle  noch  nicht  genügend  lange  beobachtet. 

II.  Die  vaginalen  Myomoperationen. 

1.  Die  vaginale  Enucleation. 

Deutsche  Operateure: 

Chrobak 97  Fälle  mit  4  t 

Czernv 15      „        „  0  „ 

Küstner 13       „        „  0  „ 

Leopold 74      „       „  1  ., 

P.  Müller 34      „       „  1  .. 

Schauta 18      „       „  4  „ 

Veit 44       „        „  2  ., 


43(i  Fälle  mit    11   v 
=  2,56  Proc. 
[nsgesammt  L015  Fälle  mit  58  t  =  5,71  Proc 

.Menopause   erreichten     nach  Hermes)  llegar 
in  97   Proc,  llofmeier    in    92   PrOC.,    Fehling- 

Kaltenbach  in  78,4  Proc,  1 pold  in  96  Proc, 


295  Fälle  mit  12  t 
=  4,07  Proc. 
Ausländische  Operateure : 

Heinricius 10  Fälle  mit  0  f 

Doyen 23       „        „     1  „ 

Vulliet 15      „       „    0  „ 

~48 !  Fälle  mit  1  f 

=  2,08  Proc. 

Insgesammt  343  Fälle  mit  13  f  =  3.7<i  Proc 

Nach  der  von.!.  Veit  und  Doven  empfohlenen 

Methode  der  Spaltung    der  Cervix    und    des 

unteren    Uterinsegmentes  wurden  operirt    von 

J.  Veit 20  Fälle  mit 

Doyen ■    23      ..        ..    1  .. 

43  Fälle  mit  1  f 
2,32  Proc. 
2.  Enucleation     mit     Vernähung    des    Ge- 
sehwulstbettes    nach    Colpotouiia   ant.    und 
Eröffnung  des  Bauchfells  mach  Dührssen) 

A.   Martin 24  Fälle  mit  0  j 

Wendel-Bayley 14       „ 

Chiarleoni 0      „       „    ..  .. 

Schauta 7       „ 

~=  51  Fälle  mit  O  f 
Zu    bemerken      ist,    dass    Chiarleoni     in    11 
weiteren   Fällen    die    Operation    abbrach    und 
zur  Uterusexstirpation  überging. 

3.  Vaginale  Totalexst  i  rp  a  t  i  0  n 

(theilfl  mit.  theils  ohne   Morcellement). 

Deutsche   Operateure: 

Amann  juii 59  Fälle 

Bumni  24 

Chrobak 12" 

Döderlein 33 

Herzfeld 29 

llofmeier 17 

Freund 11 

[Seitenbetrag:  293  Fälle  mit  [5  t 


a  mit 

9  t 

» 

»» 

** 

»» 

0  .. 

■' 

(i  .. 

" 

1  .. 

90 
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üebertrag:    293  Fälle  mit  15  i 

Küstner 6      „        „  0  „ 

Landau 86      „       „  3  „ 

Leopold 100      „        „  4  „ 

A.  Martin 10       „        „  2  „ 

Praeger       14      „       „  1  „ 

v.  Eostliorn 26       „        „  1   „ 

Sänger 8      „       „  4  „ 

Schauta 191      „       „  7  „ 

Schramm 8      „       „  1  „ 

Thorn      .    ■ 43       „        „  2  „ 

Veit 5      „        „  0  „ 

Zweifel 5      „       „  0  „ 

795  Fälle  mit  40  t 
=  5,03  Proc. 
Ausländische  Operateure: 

Jacobs 65  Fälle  mit  2  f 

IVan 495       „        „  9  „ 

Segond 66      „       „  7  „ 

Borultz 109      „        „  8„ 

Monlonguet 69      „        „  0  „ 

Riehelot 76      „       „  3  „ 

Smyly    _ 17      „       „  1  „ 

Inverardi 36      „       „  1  „ 

v.  Ott 43      „       „  1  „ 

Warneck 10      „        „  1  „ 

986  Fälle  mit  33  f 
=  3,35  Proc. 

Insgesammt  1781  Fälle  mit  73  f  =  4,09  Proc. 

III.  Die  abdominalen  Myomoperationen. 

1.  Abdominale  Enucleation. 

Deutsche  Operateure: 

Albert 20  Fälle  mit    1  y 

C.  v.  Braun 14      „ 

Brennecke 14      „ 


Ohrobak 9 

Ehiendorfer 14 

Frommel 15 

Küstner 30 

A.  Martin 96 

Olshausen 38 

Prochownik 10 

v.  Rosthorn 14 


Zweifel 


9 


0 
2 
0 
1 
3 
8 
18 
3 
1 
1 
1 


283  Fälle 

mit  39  t 

13,78  Proc. 

Ausländische  Operateure: 

Obalinski    .    .    . 

.    .     .      15 

Fälle 

mit    4  f 

Engström    .     .    . 

.    .    100 

» 

!)             3     „ 

Heinricius  .     .     . 

.     .      33 

»       5  „ 

T6moin       .     .     . 

.     .      97 

,,       6  „ 

Alexander  .... 

.     .      11 

„       1  „ 

Kellv      .... 

.     .      97 

,,     o  „ 

Noble      .... 

.    .      25 

» 

„     o  „ 

378  Fälle  mit  21  f 
=  5  55  Proc. 

Tnsgesammt  661  Fälle  mit  60  f  =  9,08  Proc. 

Die  auffallende  Ungleichheit  der  Operations- 
erfolge in  dieser  Gruppe  erklärt  sich  daraus, 
ilass  die  Operationen  einzelner  Operateure 
(z.  B.  A.  Martin's)  aus  früheren  Jahren  stam- 
men, dass  ferner  manche  Operateure  auch  die 
Entfernung  gestielter  Myome  durch  den  Bauch- 
schnitt der  Enucleation  beizählen,  andere  nicht, 
dass  bei  einigen  zahlreiche  Eröffnungen  der 
Gebärmutterhöhle  dabei  sind,  während  andere 
in  diesen  Fällen  zur  Hysterectomie  über- 
gehen. 


2)    Supravaginale    Hysterectomie    mit 
extraperitonealer  Stiel  Versorgung. 

Deutsche  Operateure: 

A.  Albert 30  Fälle  mit  1  f 

C.  v.  Braun 42      „  „  6  „ 

Czerny 30      „  „  7  „ 

Dohrn 6      „  „  1  „ 

Ehrendorfer 45      „  „  4  „ 

Fehling 52      „  „  6  „ 

Fritsch 60      „  „  8  „ 

Kaltenbaeh 73       „  „  17  „ 

Leopold 63      „  „  9  „ 

Prochownik  ......      8      „  „  5  „ 

v.  Rosthorn 5       „  „  2  „ 

Schauta 85      „  „  13  „ 

Staude 5      „  „  1  „ 

504  Fälle  mit  80  t 
=  15,87  Proc. 

Ausländische  Operateure: 

Tauffer       19  Fälle  mit  2  f 

Lauwers 60      „ 

Jacobs 20      „ 

Howitz 35      „ 

Ström 6      „ 

Heinricius 5      „ 

Vulliet 13      „ 

Laroyenne 6      „ 

Meredith 90      „ 


Baldv 

liol.lt 

Byford 

Carsten 

Cordier 


28 
13 
7 
30 
13 


Cushing 40 

Dunning 8 

Eastman 60 

Elliot 11 

Hall 17 

Irish        47 

Kellog 17 

Mann 21 

Munde" 20 

Polk 11 

Price 92 

A.  L.  Smith 9 

Werder 14 


712  Fälle 
=  13,62 


mit  97 
Proc. 


Insgesammt  1216  Fälle  mit  177  f  =  14,55 
Proc. 

Abänderungen  der  extraperitonealen  Stiel- 
versorgung: 

a)  Juxtaparietale  Stielversorgung 
nach  Hacker- Wölfler-Frit seh: 

Fritsch 23  Fälle  mit    2  t 

Löhlein 4       „        „      0  „ 

Ziegenspeck 5       „        „       1  „ 

Dorff       11      „        „      1  „ 

Chaput 8      „        „      2  „ 

Sneguireff ■  120      „        „    17  „ 

171  Fälle  mit  23  f 
=  13,45  Proc. 

b)  Byford's  vaginale  Methode  (Be- 
festigung des  Stumpfes  im  eröffneten  vorderen 
Scheidengewölbe:  von  B.  selbst  operirt  46  Fälle 
mit  2  f  =  4,35  Proc. 


Myomoperationen,  Statistik. 


91 


3.   Supravaginale  Hystereetomie  mit 
i|ntra  peritonealer  Stiel  Versorgung. 


Deutsche  Operateure : 

Brennecke 36  Fälle 

Chrobak 75  „ 

Czerny 21  „ 

Dohrn 25  „ 

Ehrendorfer 6  „ 

v.  Erlach 40  „ 

Fromiuel 51  „ 

Hofmeier 69  „ 

Johannovsky 23  „ 

Küstner 50  „ 

Leopold 21  „ 

Olshauesen  (87—90)    .     .  45  „ 

(92—96)    .     .  100  „ 

Prochownik 10  „ 

v.  Eosthorn 122  „ 

Bunge 27  „ 

Sänger 34  „ 

Schede 8  „ 

Staude 6  „ 

Zweifel 121  „ 


mit 


2  t 
8  „ 
4„ 
5  „ 
0„ 
1  „ 
8  „ 
ö  „ 
4  „ 
1  „ 
0„ 
10  „ 

0  „ 

4  „ 

5  „ 

1  „ 
1  „ 
5„ 
4„ 
4  „ 


890  Fälle  mit  79  + 
=  8,87  Proc. 


Ausländische  Operateure: 

Tauffer 45  Fälle  mit  4  f 

Trent 100 


Mendes  de  Leon     ...  11 

Van  der  Mey      ....  29 

Lauwers 50 

Jacobs 22 

Deletrez 50 

Heinricius 43 

Westermark 40 

E.  .Müller 9 

Bouillv 50 

Terillön 36 

Leonte 2i ; 

Richelot 21 

Terrier 29 

Mangiagalli 47 

Duncan 18 

Doran 8 

Sinclair 12 

Bland  Button      ....  28 

v.  Ott 24 

Baer 78 

Baldy 60 

Boldt      11 

«    UShÜlg          21 

Noble 66 

Dunning 7 

i."iU-     ' 15 

ll.  Kelly 155 

McLean      5 

Munde1        5 

Bcharlieb 14 


7 
2Ü 

2  „ 

1  „ 
2„ 
5„ 
8„ 
0„ 
2„ 
8„ 

3  „ 
0„ 

2  „ 
1  „ 
7  „ 

1  „ 

2  „ 

1  „ 

2  „ 

1  „ 
7  „ 

3  „ 

2  „ 
7  „ 

4  „ 

0  „ 

1  „ 
7  „ 

o„ 

1  „ 

3„ 


1135  Fälle  mit  Uli    i- 
=  8,46  Proc. 
Insgesamml  2025  Fälle  mit  175  f 
=  8,64  Proc. 

Von  den  oben  aufgezählten  Fällen  wurden 
mit  retroperitonealei  Stielversorgung 
ausgeführt: 


Von  deutschen  Operateuren: 

Chrobak 75  Fälle  mit  8  t 

Ehrendorfer 6       „  „  2  „ 

v.  Erlach 40      „  „  1  „ 

Hofmeier 57      „  „  1  „ 

Küstner 50      „  „  1  „ 

Olshausen 100      „  „  6  „ 

v.  Rosthorn 122      „  „  5  „ 

Sänger 15      „  „  0  „ 


465  Fälle  mit  24  f 
=  5,16  Proc. 
Von  ausländischen  Operateuren: 
Tauffer 45  Fälle  mit 


Richelot 

Heinricius 

Westermark    .... 
Mangiagalli     .... 

Doran 

Bland  Sutton       .     .     . 

Bär 

Noble 27 

Baldy 60 

Cushing 18 

Dunning 7 

(Joffe 15 

Munde" 5 

McLean 5 


21 
24 
40 
47 
8 
28 
78 


4  t 

2  „ 

l» 

0„ 

7  „ 
2„ 
2„ 
7  „ 
2„ 

3  „ 

4  „ 

0  „ 

1  „ 
1  „ 
0  „ 

428  Fälle  mit  37  t 
=  8,65  Proc. 

Insgesammt  893  Fälle  mit  61  f  =  6,81  Proc. 

Das  Verfahren  der  Partienligatur  ergab  bei 
deutschen  Operateuren  (Zweifel,  Sänger) 
bei  140  Fällen  eine!  Mortalität  von  3,57  Proc, 
das  in  Holland  und  Belgien  geübte  Verfahren 
H.  Treub's  (Versenkung  des  mit  Nelaton 
umschnürten  Stumpfes),  bei  195  Fällen  (von 
6  Operateuren)  eine  Mortalität  von  8,2  Proc. 
4.  Abdominale  Totalexstirpation. 

Die  drei  Modifikationen  dieses  Verfahrens, 
die  rein  abdominale,  die  vagino-abdominale 
und  die  abdominovaginale,  (letztere  beide  oft 
unter  combinirtem  Verfahren  zusammengefasst) 
werden  von  vielen  Autoren  bei  der  Angabe 
der  Zahl  ihrer  Operationen  nicht  scharf  aus- 
einander gehalten.  Wir  verzichten  deshalb 
auf  eine  Trennung  in  drei  Gruppen. 
Deutsche  Operateure: 

Amann 30  Fälle  mit 

Bumm 26      „        „ 

Chrobak 34      „       „ 

C'zempin 23      „        „ 


Döderlein 
v.  Erlach  . 
Freund  .  . 
Küstner .  . 
A.  Martin  . 
Olshausen  . 
v.  Rosthorn 
Schau ta 
Schuchardt 


57 

5 

13 

48 
175 

8 
59 
61 

5 


1  f 

1  „ 

3  „ 

1  „ 

1  „ 

0  .. 

1  „ 
6  „ 

19  „ 

1  „ 

1  ., 


544  Fälle  mit    \\>    | 
=  9,01  Proc. 
Ausländische  Operateure : 
Tauffer 51  Fälle  mit  12  + 


Jacobs    .    .    . 
Lennander .    . 

Strom       .     .     . 
Doyen      .     .     . 

II.  Delageniere 


71 
16 
16 

L'S 
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Myosepten  —  Myxoma  chorii. 


Uebertrag:  212  Fälle  mit  21 1 

Pean 120  ■„  „  7  „ 

Le  Bec 19  „  „  3  „ 

H.  Harfcmann      ....  5  „  „  0  „ 

Routier 24  „  „  5  „ 

Nelaton-Reclus   ....  30  „  „  3  „ 

Delbet 8  „  „  0  „ 

Ricard 40  „  „  3  „ 

Temoin 45  „  „  3  „ 

Pantaloni 17  „  „  0  „ 

Defontaine 5  „  „  0  „ 

Terrier 13  „  „  2  „ 

Chr.  Martin 6  „  „  0  „ 

Smyly 13  „  „  2  „ 

Boldt 77  „  „  9  „ 

Burrell 7  „  „  0  „ 

Carstens 9  „  „  1  „ 

Currier 5  „  „  0  „ 

Cushing 19  „  „  4  „ 

Hall 34  „  „  3„ 

Irish 8  „  „  1  „ 

Mann 15  „  „  1  „ 

Morris 9  „  „  0  „ 

Munde 22  „  „  5  „ 

Pilcher 5  „  „  0  „ 

Polk 47  „  „  3  „ 

Pryor 14  „  „  1  „ 

Stimson 8  „  „  1  „ 

Werder 7  „  „  1  „ 

Krug       17  „  „  2  „ 

Eastman 79  „  „  8  „ 

Lauphear 5  „  „  1  „ 

Ceci 5  „  „  2  „ 

Novaro 20  „  „  2  „ 

Carle 54  „  „  1  „ 

Sneguireff 83  „  „  4  „ 

Beckmann 8  „  „  0  „ 

v.  Ott 10  „  „  0  „ 

1124  Fälle  mit  99  f 
=  8,8  Proc. 
Insgesammt  1668  Fälle  mit  148  j  =  8,27  Proc. 

Praeger. 

Myosepten.  Es  sind  dies  die  stärkeren  Züge 
mesodermalen  Gewebes,  welche  die  Urwirbel 
und  Myotome  (s.  d.)  von  einander  trennen. 
In  ihnen  entstehen  u.  A.  die  Rippen. 

Fischel. 

Myotome.  Myotome  oder  Muskelsegmente 
—  Abschnitte  des  Mesoderms,  aus  welchen  je 
ein  Segment  der  ursprünglich  streng  metameren 
Musculatur  des  Körpers  entsteht.     Fischel. 

Myxoma  chorii.  (Blasenmole,  Trauben- 
mole, Mola  hydatitosa  etc.)  Mit  diesen 
Namen  bezeichnet  man  eine  eigenartige 
Veränderung  der  Nebeneitheile,  Mrelche  am 
auffallendsten  durch  eine  blasige  Vergrös- 
serung  der  Chorionzotten  gekennzeichnet 
ist.  Das  Schwangerschaftsproduct,  wenn 
es  in  toto  ausgestossen  wird  und  wenn  das  ganze 
Ei  entartet  ist,  stellt  sich  als  eine  weiche 
Masse  dar,  die  aus  zahllosen  perlschnurartig 
zusammenhängenden  Blasen  verschiedener 
Grösse  besteht.  Die  Stecknadelkopf-  bis  wall- 
nussgrossen  Blasen  sind  weisslich,  meist  mit 
zartem  gelblichen  Belage,  der  sich  stellenweise 
als  feines  Häutchen  abziehen  lässt,  an  anderen 
Stellen  als  kleine  knopfförmige  Auflagerung 
zu  bemerken  ist.  An  vielen  Blasen  ist  eine 
derartige  Auflagerung  überhaupt  nicht  wahr- 
zunehmen.  Manchmal  ist  die  Farbe  der  Blasen 


nicht  weiss,  sondern  röthlich,  sanguinolent,  und 
es  kann  dann  angenommen  werden,  dass  die 
Blasenmole  im  Uterus  nicht  mehr  gut  ernährt 
wurde  und  bereits  weit  vorgeschrittener  regres- 
siver Metamorphose  anheimgefallen  ist.  DieBla- 
sen  sind  entweder  prall  oder  schlaff  und  durch  die 
Auflagerungen,  sowie  durch  ältere  oder  frischere 
Blutcoagula  mit  einander  zu  Klumpen  locker 
zusammengebacken.  Beim  Anstechen  einer 
Blase  entleert  sich  etwas  Flüssigkeit,  welche 
eiweisshaltig  ist.  Die  äussere  Oberfläche  der 
Blasenmole  ist  nicht  allzu  selten  mit  einer  bis 
mehrere  Millimeter  dicken  Schicht  gelblichen 
Gewebes  überzogen,  welche  von  den,  an  ihrer 
Innenfläche  haftenden  und  ins  Gewebe  ein- 
gewachsenen Blasenzotten  oftmals  so  durch- 
wuchert erscheint,  dass  sie  an  ihrer  Ober- 
fläche ein  wabenartiges  Aussehen  besitzt.  Es 
handelt  sich  hier  um  die  Haftstelle  des  Eies 
und  die  Decidua  serotina,  welche  ebenso  wie 
die  Decidua  vera  öfters  in  toto  oder  in  grossen 
Fetzen  ausgestossen  wird.  Erwähnt  soll  hier 
gleich  werden,  wie  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  zu  erkennen  ist,  dass  die  Blasen- 
zotten stets  in  den  Gefässen  stecken.  Ein 
schrankenloses  Einwuchern  der  Zotten  in  das 
Bindegewebe  oder  in  die  Musculatur  des  Uterus 
dürfte  nicht  vorkommen,  jedenfalls  nicht  ein 
directes  Eindringen  ins  Bindegewebe.  Im 
Innern  des  zur  B.  degenerirten  Eies  findet  man 
manchmal  einen  dem  Amnios  entsprechenden 
Sack  und  gelegentlich  auch  einen  Foetus. 
Häufiger  ist  es  jedoch  der  Fall,  dass  ein  Am- 
nios und  Foetus  vermisst  werden.  Nur  in 
denjenigen  Fällen,  in  welchen  nicht  das  ganze 
Ei  zur  B.  verändert  ist,  trifft  man  einen  Foetus 
häufiger  an.  Es  kommt  nun  nicht  allzu  selten 
vor,  dass  einzelne  Antheile  der  Placentaran- 
lage,  oder  das  nicht  atrophirte  Chorion  laeve 
diese  Veränderungen  darbieten  und  auch  bei 
sorgfältiger  Untersuchung  von  Abortiveiern 
wird  man  partielle  B.-Degeneration  oft  genug 
finden.  Ja  selbst  bei  lebenden  und  reifen 
Früchten  kann  ein  Theil  des  Chorion  degenerirt 
sein.  Eine  vollkommen  entwickelte  B.  wird 
unter  2000—3000  Geburten  einmal  beobachtet. 
Sie  kommt  sowohl  bei  Erst-  als  Mehrgebärenden 
vor;  das  Alter  scheint  keine  besondere  Prae- 
disposition  abzugeben. 

Histologisch  characterisirt  sich  die  B. 
ebenfalls  durch  die  blasige  Auftreibung  der 
Chorionzotten.  Das  Zottenstroma  ist  theils 
stark  vermehrt,  theils  rareficirt  und  mit  Spalten 
und  Lücken  versehen.  An  der  Zottenoberfläche 
findet  man  je  nach  dem  Alter  des  Eies  zwei 
Schichten  des  Zottenepithels  (Langhans 'sehe 
Zellschicht  und  Syncytiurn)  oder  nur  das  Zotten- 
syncytium.  Stets  ist  das  Zottenepithel  und 
insbesondere  das  Syncytiurn  in  starker  Wucher- 
ung begriffen  (Syncytiale  Knospen,  Zellknoten 
im  intervillären  Raum  etc.).  An  diesen  Zell- 
wucherungen sind  gewöhnlich  auch  regressive 
Metamorphosen  nachzuweisen,  die  je  nach  dem 
Ernährungszustande  mehr  oder  weniger  auch 
am  Zottenstroma  ausgesprochen  sind.  In  man- 
chen B.  wurde  eine  atypische  Wucherung  des 
Zottensyncytium  gefunden.  Gefässe  vermisst 
man  in  den  Zotten  gewöhnlich. 

Bezüglich  der  Aetiologie  der  B.  sind  die 
Ansichten  sehr  getheilt.  Virchow  hatte  die 
B.  als  eine  Geschwulst  der  Chorionzotten  und 
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zwar  als  ein  Myxom  definirt;  Marchand  je- 
doch und  viele  neuere  Autoren  halten  daran 
fest,  dass  es  sieh  bei  der  B.  bloss  uin  ge- 
quollene und  mehr  oder  weniger  in  Degeneration 
begriffene  Zotten  handelt  (hydropisehe  Quellung 
und  sehliessliehe  Nekrose).  Hierzu  kommt 
noch  Wucherung  des  Zottenbindegewebes, 
welche  bei  manchen  B.  zu  einer  fibrösen  Be- 
schaffenheit der  Blasenzotten  führt.  Strittig 
ist  ferner,  ob  an  diesen  histologisch  nachweis- 
baren Veränderungen  des  Chorions  eine  pri- 
märe Erkrankung  des  Eies  oder  des  Endo- 
metriums schuld  ist.  Erwähnenswerth  ist  die 
Hypothese  von  Maslowsky,  der  in  einem 
Falle  Verengerung  des  Lumens  der  Nabelvene 
fand  und  hiermit  die  Entstehung  der  Blasen- 
mole in  Zusammenhang  brachte. 

Die  auffälligste  Erscheinung,  mit  der  die 
B.  einhergeht,  sind  Blutungen,  welche  so  stark 
sein  können,  dass  es  gelegentlich  zu  einer 
hochgradigen  Anämie  kommt.  Oedeme  an  den 
unteren  Extremitäten  und  Albuminurie  sind 
gleichfalls  oft  zu  beobachten.  Ein  weiteres, 
namentlich  für  die  Diagnose  der  B.  oftmals 
mit  Erfolg  herangezogenes  Symptom  ist  ein 
rasches  Anwachsen  des  Abdomens,  sowie  eine 
unverhältnissmässige  Grösse  des  Uterus.  So 
findet  man  bei  B.  nicht  selten,  dass  schon  nach 
dreimonatlichem  Bestehen  der  Schwangerschaft 
der  Uterus  bis  in  Nabelhöhe  reicht.  Die  Pal- 
pation ergiebt  nirgends  Kindestheile  und  der 
Uterus  ist  öfters  ballonartig  gespannt.  Doch 
auch  die  mit  Rücksicht  auf  die  1  lauer  der 
Schwangerschaft  abnorme  Grösse  des  Uterus 
ist  nicht  als  ein  pathognomonischea  Zeichen 
der  B.  anzusehen,  da  dies  auch  unter  an- 
deren Umständen  beobachtet  wird;  so  z.  B. 
bei  Zwillingen,  bei  acutem  Hydraninios,  bei 
drohendem  Abortus  mit  intrauteriner  Blutung 
etc.  Immerhin  wird  die  Diagnose  aus  lang- 
dauernden  Blutungen,  aus  der  unverhältniss- 
mässigen   Grösse   des  Uterus,    namentlich    in 

den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  we- 
nigstens vermutungsweise  auf  15.  zu  stellen 
sein.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Schwanger- 
schaft kommt  es  bei  B.  gewöhnlich  im  3.  oder 
1.  Monate  und  nur  selten  später  zum  Abortus. 
I»ie  Mole  wird  entweder  in  toto  oder  stück- 
weise ausgestoßen.  Wegen  der  hiermit  regel- 
mässig einhergehenden  starken  Blutungen  siel,! 
man  sich  oft  veranlasst,  einzugreifen.  Die 
Aufgabe  des  Geburtshelfers  besteht  dann  in 
der  völligen  Entleerung  de-  Uterus,  was  am 
zweckmässigst»  d  durch  digitale  Ausräumung 
geschieht  Ist  die  Cervix  nicht  genügend  weit 
—  und  dies  ist  nicht  selten  der  Fall,  da  die 
Indikation  zur  Ausräumung  oft  vor  Eintritt 
der  Wehen  sieh  ergiebl  und  weil  es  ferner  im 
Beginne  der  Wehenthätigkeit  nicht  leicht  zur 
Eröffnung  der  Cervix  kommt  — .  so  muss  der 
Ausräumung  eine   Erweiterung  des  Cervical- 

kanales   mit     1  »ilatatorieii    oder    Kolpeurhynter 

vorausgehen.    Es  gehört  einige  Oebung  dazu. 

um   auch    hei  der  gewöhnlichen,  nur  locker  und 

oberflächlich  haftenden  I'..  den  Uterus  so  aus- 
zuräumen, dass  von  dem  <  lebilde  Dichts  zurück- 
bleibe. Wegen  der  Gefahr  andauernder  Blu- 
tungen, wegen  Iiil'eetionsgelähr  I  der  Mög- 
lichkeit, dass  sieh  aiiszunickgcbliehenen  Üesteti 
der  Mole  ein  malignes  Neoplasma  (maligne- 
Deciduom)  entwickelt,    ist,   die  völlige  Aus- 


räumung des  Uterus  immerhin  anzustreben. 
Es  sei  jedoch  bemerkt,  dass  dies  wohl  in  sehr 
vielen  Fällen  deswegen  unmöglich  ist  oder 
nur  mit  Verletzung  der  Uteruswand,  da  Molen- 
blasen in  den  Gelassen  der  Decidua  stecken 
und  manchmal  weit  in  die  Uteruswand  hinein- 
ragen. 

Nach  Entleerung  des  Uterus  contrahirt  sich 
dieser  gewöhnlich  und  die  Blutung  steht. 
Oefters  besteht  jedoch  Atonie.  Diese  muss 
in  üblicher  Weise  durch  Massage,  Ergotin, 
intrauterine  Tamponade  etc.  zu  beheben  ge- 
trachtet werden.  In  einzelnen  Fällen  musste 
sogar  wegen  unstillbarer  Blutung  der  Uterus 
exstirpirt  werden.  Es  scheint,  dass  es  nament- 
lich dann  zu  derartigen  unstillbaren  Blutungen 
kommt,  wenn  es  sich  um  ein  abnormes  Ein- 
wuchern der  Blasenzotten  in  den  Uterus  han- 
delt (destruirende  Blaseumolei. 

Der  Ausgang  ist  in  richtig  behandelten 
Fällen  meist  ein  günstiger;  wenn  jedoch  fach- 
gemässe  Hilfe  nicht  rechtzeitig  in  Anspruch 
genommen  wird,  kann  der  Verlauf  durch  Ver- 
blutung ein  letaler  sein.  Das  Wochenbett  ist, 
wenn  keine  Infection  erfolgte,  ungestört.  Die 
gewöhnlich  hestehenden  Oedeme  fallen  rasch 
ab,  wobei  die  tägliche  Harnmenge  oft  bis  5 
oder  G  Liter  ansteigt;  gleichzeitig  schwindet 
das  Eiweiss  aus  dem  Harne.  In  manchen 
Fällen  von  B.  bleibt  jedoch  Albuminurie  noch 
längere  Zeit  bestehen,  Auch  Blutungen  dauern 
in  vielen  Fällen  längere  Zeit  p.  p.  an  und  es 
vergehen  oft  Monate,  bis  die  Periode  wieder 
regelmässig  wird.  In  neuerer  Zeit  wurden  im 
Anschlüsse  an  B.  maligne  Geschwülste  des 
Genitale  beobachtet.  Neumann-Wien. 

Myxomatöse  Degenerationen  s.  einzelne 
<  reschwülste. 

Myxosarcoin  der  Nahelschnur.  Besonders 
aäung  kommen  am  Hautnabel  teleangiektatische 
und  lymphangiektatische  Mvxosarkome  vor 
in  Gestalt  polypöser,  leicht  blutender  rother 
Geschwülste,  sie  wachsen  an  oder  neben  der 
Nabelschnur  empor.  Ihre  Abtragung  ist  durch- 
aus nothwendig,  da  Dauerheüung  dadurch 
erzielt  werden  kann.  v.  H. 

"Nabel  S.  Schwangerschaft,  Einfluss. 

Nabelblase  s.  Dottersack. 

Nabelblutungen  s.  Nabelerkrankungen. 

Nabelentzündung,  Omphalitis,  s.  Nahel- 
infection. 

Nabelerkrankungeu.  Abgesehen  von  der 
W'undinfection  der  Neugeborenen  (siehe  diese] 
am  Nabel,  bleibt  als  krankhafte  Veränderung 
bei  verzögerter  Wundheilung  bisweilen  ein 
graimlirendcr  Nabelstumpf  zurück,  der  nach 
Abfall    des    Schnurrestcs    hiniheerähnlich    und 

hochroth,  breiter  oder  gestielt  aulsitzend,  von 
der  gereizten  Nahelwunde  über  den  Nabelring 

mehr       oder       minder       hervorragt       (Nabel- 

Bchwamm  oder  Granulom,  Fungus  umbilici, 

Sarcoiiiphahis,  Flcischnabel  .  Es  sind  entweder 
V0II     Epidermis    nicht    bedeckte,    durch    filier 

massige  Granulation  der  Nabelwunde  erzeugte 

reine  ( iranulat  ion-ge-chw  übte  ,  zuweilen  um 
weiter  ernährte    kleinere    Stümpfe    der   Nahel- 

arterien,  oder  eine  Art  Adenome  mit  drüsigen 
Einschlüssen  vom  1  »ottergang,  Darmdivertakel 
(Enterot  erat  on  ie  oder  von  AUantoisresten.  Diese 
Geschwülste  bluten  lebhaft  mich  Verletzungen. 
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verzögern  wesentlich  die  Nabelheilung  und 
erzeugen  durch  reichliche  dünneitrige  Ab- 
sonderung öfter  eine  periumbilicale  Der- 
matitis. 

Die  Behandlung  besteht  in  wiederholter 
Aetzung  durch  Betupfen  mit  Lapisstift,  bei 
hartnäckigen  Adenomen  auch  mittelst  Paquelin 
oder  rauchender  Salpetersäure,  ferner  Abbin- 
dung derselben  an  der  Basis  mit  oder  ohne 
nachherige  Abtragung.  Darüber  wird  ein 
Trockenverband  mit  steriler  oder  Salicylwatte 
bez.  Salicylamylumpulver  gelegt. 

Als  nicht  gerade  häufiges  Symptom  von 
Nabelerkrankungen  kommen  gelegentlich 
Nabelblutungen  (Omphalorhagie)  aus  den 
Gefässen  oder  aus  der  Wundfläche  des  Nabels 
vor.  Abgesehen  von  den  Nachblutungen  aus 
dem  freien  Ende  der  Schnur,  die  mangelhaft 
oder  besonders  nach  scharfer  Durchtrennung 
nicht  unterbunden  war,  Blutungen,  welche 
bald  nach  der  Geburt  speciell  bei  früh-  oder 
asphyktisch  geborenen  Kindern  (Stauung  in 
der  Nabelvene  bei  unvollkommer  Lungenent- 
faltung) zustande  kommen,  ereignen  sich 
solche  Nach-  oder  Spätblutungen  bei  feuchtem 
Brande  des  Strangrestes  und  septischen  Er- 
krankungen der  Nabelgefässe,  in  Folge  ent- 
zündlicher Starrheit  der  Gefässwände,  sowie 
schlechter  Thrombenbildung  vor  oder  nach 
Abfall  der  Nabelschnur.  Aus  einem  der 
Nabelgefässe  blutet  es  dann  stossweise,  sobald 
man  die  Nabelränder  gut  auseinander  hält. 
Selten  sind  Blutungen  innerhalb  des  Schnur- 
restes bei  sonst  richtiger  Unterbindung  des- 
selben. 

Nachblutungen  ereignen  sich  ausserdem  bei 
der  seltener  angeborenen  Hämophilie,  viel 
häufiger  bei  congenitaler  Lues  mit  oder  ohne 
Nabelsepsis.  Weiter  kommen  Nabelblutungen 
bei  Buhl 's  (acute  Fettdegeneration)  und 
v.  Wi  n  c  k  e  1 '  s  Krankheit  der  Neugeborenen  (ac. 
Hämoglobinurie  mit  Icterus)  vor,  also  bei 
Krankheiten  mit  schweren  Blut-  oder  Gefäss- 
veränderungen,  mit  gestörter  Thrombenbildung 
oder  Zerfall -Thromben.  Die  secundären 
parenchymatösen  (idiopathischen)  Blut- 
ungen aus  der  Nabelwunde,  in  der  Regel 
erst  nach  Abfall  des  Restes,  sind  gewöhnlich 
von  dem  Vorhandensein  ernster  Allgemein- 
leiden abhängig.  Geradezu  unstillbar  quillt 
dann  das  Blut  an  verschiedenen  Orten  der 
Nabelwunde,  reichlich  und  beständig,  oder  in 
Unterbrechungen  wie  aus  einem  cavernösen 
Gewebe,  nicht  selten  bis  zur  Verblutung 
hervor. 

Der  grösste  Theil  der  Kinder  stirbt  binnen 
wenigen  Tagen  an  Blutleere,  Erschöpfung  und 
anderweitigen  inneren  Blutungen.  Die  Ver- 
hütung ist  zum  Theile  durch  Einhaltung  der 
Nabelasepsis  sowie  Beförderung  der  Eintrock- 
nung des  Restes  möglich.  Die  Behandlung 
der  Nabelblutungen  geschieht,  nach  event. 
tiefem  Abbinden  eines  noch  vorhandenen 
Schnurrestes,  durch  andauerndes  digitales 
Andrücken  von  styptischen,  trockenen  Mitteln 
( Eiseuchloridwatte,  Salicylwatte,  Penghavar), 
indem  man  gleichzeitig  den  zwischen  2  Fingern 
emporgehobenen  Nabel  zusammendrückt. 
Einzelne  versuchten  Ausfüllung  der  Wunde 
mit  nicht  zu  dickem  Gypsbrei  und  Alaun- 
pulver, andere  Collodium-Druckverband,  sowie 


Massenumstechung  des  ganzen  Nabels  nach 
Dubois  (2  Hasenschartennadeln  durch  den 
ganzen  Nabel  gekreuzt  durchgeführt,  um  die- 
selben Achter-  und  Kreistouren  mittelst  Sei- 
denfäden). Geringere  Blutungen  werden 
leichter,  anhaltende  häufig  erfolglos  bekämpft. 
Gegen  Blutleere  und  Kräfteverfall  werden 
Alcoholica,  Excitantia  und  kleine  KochsaLz- 
wassereinläufe  in  den  Darm  angewendet. 

Angeborene  Nabelschnurbrüche  und  Ge- 
schwülste  siehe  unter  Nabelschnuranomalien. 

Ehrendorfer. 

Nabelinfection.  Jedes  Neugeborene  besitzt, 
von  Beginn  der  Ablösung  des  Schnurrestes 
bis  zur  Nabelverheilung,  eine  für  Ansiedlung 
und  Eindringen  schädlicher  Keime  geeignete 
Wunde  am  Nabel.  Wenn  auch  derselbe  nicht 
die  einzige  Eintrittspforte  für  septische  Er- 
krankungen des  Neugeborenen  bildet,  so  hat 
die  Nabelinfection  an  der  Erkrankungs-  und 
auch  Sterblichkeitszifler  der  Säuglinge  in  den 
ersten  Lebenswochen  einen  wesentlichen  An- 
theil.  Zumeist  sind  es  Streptococcen,  sowie 
Staphylococcen  fast  stets  in  Gesellschaft  von 
Saprophyten,  welche  als  Träger  der  Wundan- 
steckung durch  ihr  Waclisthum,  ihr  Vordringen 
in  die  Tiefe,  sowie  durch  ihre  Stoffwechsel- 
produkte, die  mehr  oder  minder  schwere  Wund- 
krankheiten erzeugen,  deren  Beginn  hauptsäch- 
lich in  die  erste  Lebenswoche,  häufig  also  noch 
in  die  Zeit  vor  dem  Abfalle  des  Nabelschnurres- 
tes  fällt.  Granulirt  bereits  die  Wunde,  so  nimmt 
sie  schädliche  Keime  nur,  wenn  sie  irgendwie 
wieder  verletzt  worden  ist,  auf.  Die  schädlichen 
Stoffe  werden  zumeist  unmittelbar  von  aussen 
durch  Contaktinfection  auf  die  Nabel- 
wunde gebracht  (durch  unreine  Finger, 
schmutzige  Scheeren  oder  Verbandstoffe, 
Schwämme,  unsauberes  Badewasser),  doch 
ist  die  Möglichkeit  einer  Infection  durch  in 
der  Luft  befindliche  Keime  ebensowenig  aus- 
zuschliessen,  als  wie  andererseits  das  Kind  unter 
Umständen  schädliche  Stoffe  aus  den  weichen 
Geburtswegen  schon  mitbringen  kann  (bei 
zersetztem  Fruchtwasser,  inficirtem  Genitale). 
Eine  wesentliche  Rolle  spielt  die  Uebertragung 
des  Wochenflusses  einer  septischen  aber  auch 
selbst  gesunden  Wöchnerin,  welcher  nachge- 
wiesener Maassen  bald  nach  der  Geburt 
zunehmende,  giftige  Eigenschaften  erlangt 
(Kehrer,  Walthard).  Vorschub  zur  An- 
siedlung gefährlicher  Keime  bildet  ver- 
zögerte Eintrocknung  des  Schnurrestes  mit 
spätem  Abiall,    faulige  Zersetzung    desselben. 

Eine  strenge  Eint h eil ung  der  überhaupt 
infectiösen,  vom  Nabel  ausgehenden  Wund- 
erkrankungen, lässt  sich  nicht  durchführen. 
In  klinischer  Hinsicht  lassen  sich  jedoch, 
entsprechend  den  Wundansteckungen  bei 
Wöchnerinneu,  zweckmässig  leichtere  mehr 
localisirte,  und  schwere  oder  septische 
Formen  der  Wundinfection  unterscheiden, 
ohne  dass  wir  leider  die  Ursachen  des  Zu- 
standekommens dieser  oder  jenerErkrankungs- 
art  anzugeben  vermöchten.  Zu  den  Nabel- 
wundaffectionen  mehr  leichterer  Art  können 
die  weniger  gefährlichen  Störungen  der 
Wundheilung  gerechnet  werden,  die  durch 
localisirte  Wirkung  der  weniger  virulenten 
Keime  Localaffectionen  darstellen.  Dahin 
gehören    stärkere  Entzündungen   des   Nabels 
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mit  vermehrter  eitriger  Absonderung,  die  Spät- 
infectioD  nach  Verletzung  der  grauulireuden 
Nabelwunde,  die  Geschwürsbildung  am  Nabel 

(Ulcus  umbiliei),  die  umschriebenen  phleg- 
monösen Entzündungen  der  Nabelumgebung 
( Imphalitis,  Phlegmone  umbiliei),  zum  Theil 
auch  der  früher  viel  häufigere,  locale  Nabel; 
brand  (Gangräna  s.  Sphacelus  umbiliei  bei 
frühgeborenen  Luetischen  i.  Auch  wäre  hier, 
die  in  Folge  Aufnahme  putrider  Stoffe  er- 
zeugte Intoxication  bei  Fäulniss  des  Restes, 
die  jedoch  meist  nach  Abfall  desselben  aufhört, 
anzureihen.  Diese  Formen,  in  welchen  Heilung 
nicht  so  selten  einzutreten  pflegt,  können  je- 
dochje  nach  weiterer  und  tieferer  Ausbreitung, 
sowie  starker  Giftwirkung  der  pathogenen 
Keime,  auch  nur  Vorläufer  oder  Theilerschein- 
ungen  der  schweren  Wunderkrankungen  sein. 
Zu  den  Infectionen  der  Nabelwunde  schwe- 
rerer Art  gehören  die  eigentlichen  septischen 
Nabelerkrankungen  (früher  Puerperalfieber  der 
Neugeborenen),  welche  mit  frühen  Zeichen 
einer  schweren  Allgemeinerkrankung  ausge- 
stattet, zuweilen  in  sehr  kurzer  Zeit  tödten 
können  (acute  Sepsis).  Folgt  die  Infection, 
wie  dies  bei  sich  hinziehender  Erkrankung 
mittelst  Section  nachweisbar  ist,  dem  perivascu- 
lären  Bindegewebe  der  Schnurgefässe  und  er- 
greift sie  deren  Wände  (Periarteriitis,  Arteri- 
itis, seltener  Phlebitis  umbilicalis),  verbreitet 
sie  sich  auf  das  subperitoneale  Bindegewebe 
und  das  Bauchfell  i  diffuse  Peritonitis  mit 
Pneumonie,  Pleuritis  etc.  |,  so  bildet  diese  mit 
septischer  Erkrankung  anderer  Organe  verge- 
sellschaftete Form,  die  1  ymphangitis  che 
der  allgemeinen  Wundsepsis.  Oder  es  kommt 
durch  eitrigen  Zerfall  inficirter  Nabelgefäss- 
thromben,  die  als  pilzhaltige  Emboli  verschleppt 
Metastasen  bilden,  zur  pyämischen,  throm- 
bophlebitischen Form.  Schliesslich  giebt  es 
Mischiormen  beider  (Septico-Pyämie).  Als 
Theilerscheinung  der  Nabelsepsis  kommt  jetzt 
wohl  selten  Gangrän  des  Nabels  and  seiner 
Umgebung,  sowie  ein  vom  Nabe]  aus  weiter 
wanderndes  Erysipel  mit  nachfolgendem 
Brande  der  Bauchdecken  vor.  Die  Ausheilung 
der  Nabelwunde  kann  öfters  nur  eine  äusser- 
liche,  scheinbare  sein.  Die  örtlichen  Er- 
scheinungen können  unbedeutend  sein,  selbst 
auch  fehlen,  so  dass  der  wahre  Sachverhalt  in 
der  Praxis  nicht  erkannt  oder  verkannt  wird 
(Lebensschwäche,  Enteritis,  Pneumonie  heisst 
es  dann  öfter  statt  Nabelsepsis!),  während  die 
Section  trotz  Bonsl  aormaler  Nabelwunde,  den 
Ausgangspunkt  der  Krankheit  von  dieser 
Stelle  aus   vielfach  zu  constatiren  vermag. 

In  diagnostischer  Hinsicht  ist  zu  be- 
merken, da>s  AJlgemein-Erkrankungen  schon 
früh  Zeichen  von  Unruhe,  verändertem  Allge- 
meinbefinden, Abnahme  der  Essluat,  Ab- 
magerung unter  hohem  Fieber  [bei  Erysipel), 
welches  bei  acuten  Fällen  auch  fehlen  kann, 
ferner  Icterus,  Auftreibung  des  Bauches  auf- 
weisen, denen  schliesslich  baldiger  Eräftever- 

l'all   oder  ( 'onvulsionen   nachfolgen. 

Bei    der    Leichenschau,     welche    nicht 

immer  den  Nabel  als  primären  Ausgangspunkt 
der    Infection    sicherstellen    kann,    findet    man 

entzündliche  Veränderungen  am  Nabel  (ver- 
faulter Nabelschnurrest,  missfarbig  belegtes 
Nabelgeschwür,    brandiger    Zerfall,    entzünd- 


liche Veränderung  der  Nabelschnurgefässe 
mit  eitrig-jauchenden  Thromben),  eitrige  In- 
filtrationen in  der  Umgebung,  weiters  icterische 
Haut  mit  auffällig  livid  bläulicher  Verfärbung, 
endlich  serös  eitrige  Ergüsse  in  Gelenken  und 
Körperhöhlen,  sowie  Phlegmonen. 

Während  diese  Erkrankungen  seinerzeit  in 
Gebäranstalten,  zumal  bei  puerperalen  Epide- 
mien, geradezu  verheerend  wirkten,  ist  die 
Erkrankungs-  und  besonders  Sterblichkeits- 
Ziffer  der  Neugeborenen  seit  Einführung  der 
Antisepsis-Asepsis  und  bei  ärztlicher  Controle 
der  Nabelpflege,  ganz  bedeutend  herabgegangen 
und  dürfte  letztere  nunmehr  einige  wenige 
Procente  für  Anstalten  betragen.  Ungünstig 
ist  die  Prognose  zur  Zeit  von  Puerperal- 
epidemien,  überhaupt  bei  Allgemein-Affection, 
secundärerGangrän,  bei  Erysipel  zumal  hinsicht- 
lich der  Frühgeborenen.  Bei  pyämischen  Fällen 
genesen  einzelne  nach  Eröffnung  von  Abcessen 
neben  ganz  besonders  sorgsamer  Pflege.  Bei 
leichteren  localisirten  Formen  tritt  meist 
Heilung  ein,  doch  vermehrt  auch  hier  eine 
Frühgeburt  und  angeborene  Cachexie  (Lues, 
Tuberculose)  die  Gefahr. 

Die  Verhütung  der  Nabelinfection  besteht, 
neben  strenger  Durchführung  des  aseptischen 
Verfahrens  bei  der  Kreissenden  und  Wöchnerin 
selbst,  in  peinlichster  Reinlichkeit  bei  der 
Nabelpflege  (s.  diese)  was  Unterbindung  und 
Durchtrcnnung  der  Schnur,  Umhüllung  und 
Versorgung  derselben  betrifft. 

Aeussere  Schädlichkeiten  sind  von  der 
Nabelwunde  fern  zu  halten,  Fäulniss  des 
Stranges  ist  zu  verhüten,  bez.  Eintrocknung 
desselben  zu  begünstigen.  Badeschwämme 
sind  zu  vermeiden,  die  Badetücher  müssen 
ebenso  wie  das  Wasser,  rein  sein.  Die  stets 
durch  Auskochen  gereinigten  Windeln  dürfen 
nie  in  der  Kinderwanue  ausgeschwemmt  wer- 
den. In  Anstalten  sind  für  erkrankte  Kinder 
besondere  Wannen  zu  verwenden.  Das  Kind 
ist  vor  der  Wöchnerin  zu  reinigen  resp.  zu 
baden,  um  jede  Berührung  mit  dem  Wochen- 
flüsse zu  vermeiden.  Badezusätze,  ausser  vor- 
her gekochte,  sind  zu  unterlassen.  Trennung 
der  Pflege  des  Kindes  von  jener  der  Wöchnerin 
ist  sehr  erwünscht,  jedenfalls  sind  Kinder 
von  an  Sepsis  oder  Erysipel  erkrankten  Müt- 
tern unbedingt  zu  trennen.  Die  Nabelheilung 
soll  ärztlich  überwacht,  unreine  Nabelwunden 
sorgfältig  behandelt  werden.  Hebammen 
sollen,  wegen  weiterer  Verschleppungsgefahr 
krankeKindernicht  pflegen  und  zum  mindesten 
bei  Verdacht  von  Nabelerkrankung  den  Rath 
des  Arztes  einholen.  Der  Hygiene  des  Neu- 
geborenen muss  in  der  Praxis  in  dieser  Sich- 
tung eine  noch  grössere  Aufmerksamkeil  ge- 
schenkt werden.  Ueber  den  Werth  des  Fort- 
las-cns  des  täglichen  Hades  bis  zur  Nabelvcr- 
heilnng,  sowie  der  weiteren  späteren  Kürzung 
der  Schnur    is,   Nabelpflege),    sind    endgültige 

Urtheile  noch  ausständig. 

Die  Behandlung  des  Lnficirten  Na- 
bel-   besteht    im   behutsamen   Abtupfen   «1er 

eiternden   oder   belegten    Nabel«  linde    mittelst 
keimfreien  Wassers  oder  leichter  antiseptischer 

Lösungen     3   Proc.   Borsäure,    etwa   5   Proc. 

essigsaure     Thonerde      -    zu     vermeiden     sind 

Aetzungen,  sowie  Carbolsäurelösungen).    Fau- 
lende Schnurreste  trägt   man  ab  und  reinigt 
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die  Nabelgrube.  Die  gereiuigte  Wunde  bedeckt 
man  mit  "trockenem  Pulver  (Salycilamylum 
1:3—5,  auch  Dermatol,  Natrium  benzoic, 
Jodoform  nur  in  ganz  geringer  Menge)  und 
legt  darüber  sterile  (Salicyl-)  Watte  nebst 
reiner  Nabelbinde;  bei  stärkerer  Absonderung 
ist  der  Verband  täglich  mehrmals  zu  erneuern. 
Bei  vermehrter  eitriger  Sekretion  können 
übrigens  auf  die  gereinigte  Nabelwunde  einige 
Tropfen  1—2  Proc.  Arg.  nitr.  LösuDg  gebracht, 
hierauf  Salic.-amvl.  Pulver  mit  Vortheil  ver- 
wendet werden  '(Ref.).  Bei  Hautgangrän, 
Phlegmone,  Erysipel,  sind  feuchtwarme  Um- 
achläge  mit  etwa  10  Proc.  essigsaurer  Thon- 
erdelösung  aufzulegen.  Eiterherde  müssen 
baldigst  entleert,  brandige,  lose  Hauttheile 
abgetragen  werden.  Zur  Kräfteerhaltung  des 
schwer  erkrankten  Kindes  sind  häufige 
Nahrung,  am  besten  (event.  abgezogene) 
Brustmilch  und  mit  Zuckerwasser  verdünnte, 
starke  Alcoholica  zu  reichen,  dann  sind 
Wärmezufuhr  und  Excitantia  am  Platze. 

Anhangsweise  sei  der  infectiöse  Wund- 
starrkrampf der  Neugeborenen  (der 
bacilläre  Tetanus  neon.  —  Beumer,  Peiper, 
Escherich,  Soltmann  u.  A.)  angefügt,  | 
welcher  in  tropischen  Gegenden  zu  Hause,  in 
früheren  Zeiten  auch  bei  uns  endemisch  vor- 
kam, jetzt  im  allgemeinen  selten  ist.  Die 
Eintrittspforte  der  ihn  erzeugenden  Tetanus- 
bacillen  ist  am  häufigsten  die  Nabelwunde,  j 
auf  welche  sie  vermittelst  der  Hände,  Wäsche  j 
oder  des  Badewassers,  ferner  aus  dem  Kehricht, 
Staub  der  Wohnungen  und  Erde  eingeimpft  | 
werden.  Gewöhnlich  tritt  bald  nach  Abfall  des 
Schnurrestes,  unter  Unruhe  und  Zittern  des 
Unterkiefers,  der  Krampfanfall  ein.  Krampf 
der  Gesichtsmuskel.  Kinnbacken-  und  Nacken- 
muskel-Krampf, dann  allgemeine  Krämpfe 
(Trismus,  Opisthotonus,  Tetanus)  wiederholen 
sich  unter  Cvanose  und  hoher  Temperatur- 
steigerung, bis  der  Tod,  fast  stets  nach 
wenigen  Tagen,  durch  Erstickung  oder  Er- 
schöpfung eintritt.  Nur  ausnahmsweise  kom- 
men leichtere  Fälle  durch.  Die  Diagnose  des 
bac.  Tetanus  (es  giebt  noch  andere  Ursachen 
für  tetanische  Krampfformen)  wird  durch 
bacteriologische  Untersuchung  und  Thier- 
impfung  gesichert.  Die  Verhütung  besteht  in 
strenger  Einhaltung  der  Nabelasepsis.  Nach 
ärztlichenBerichten  wurden  denEndemien  dieses 
Tetanus  durch  antiseptische  Nabelverbände 
ein  Ende  sremacht.  Die  Behandlung  des  noch 
wunden  Nabels  ist  die  bei  Sepsis  desselben  be- 
reits beschriebene.  Die  Ernährung  geschieht 
mittelst  elastischen  Katheters  durch  Mund  oder 
Nase,  sowie  durch  Klystiere  in  den  Krampfpau- 
sen. Jeder  äussere  Reiz  ist  möglichst  abzuhalten. 
Ueber  wiederholte  warme  Bäder  sind  die  An- 
sichten getheilt.  Im  Krampfstadium  Chloro- 
iorm  und  Amvlnvtrit-Inhalatiou,  Chloralhydrat 
iunerlich  oder  'mittelst  Clysma  in  kleinen 
Dosen  mehrmals  täglich,  Bromkalium,  Injection 
mit  Calabarextract,  Versuch  mit  Tetanus- 
autitoxin,  Excitantia.  Ehrendorfer. 

Nabelpflege  hinsichtlich  der  Versorgung 
des  Nabelstranges.  Einige  Minuten  nach  der 
Geburt,  sobald  die  Nabelschnur  nur  schwach 
oder  nicht  mehr  pulsirt  bez.  das  Kind  kräftig 
athmet,  ist  der  richtige  Zeitpunkt  für  Unter- 
bindung   der    Nabelschnur    (Abnabelung). 


Ein  auffälliger  Nutzen  einer  noch  frühereu 
oder  späteren  Abbindung  ist  nicht  zweifellos 
erwiesen,  doch  ist  mit  Recht  anzunehmen,  dass 
ein  wesentlicher  Theil  des  Blutes,  welcher  dem 
Kinde  nach  der  Geburt  bestimmt  noch  weiter 
vom  Kuchen  her  zufliesst  (ca.  60  g  auch  doppelt 
so  viel  „Reserveblut"  n.  Budin,  Schü- 
cking)  und  dem  Kinde  zur  Füllung  der  sich 
erweiternden  Lungenvenen  auchthatsächlichzu 
Gute  kommt.  Durch  vorzeitiges  Abbinden 
der  kräftig  klopfenden  Schnur,  erleidet  das 
Neugeborene  soviel  als  einen  Blutverlust.  Der 
Nabelstrang  wird  aus  Reinlichkeitsgründen 
und  aus  Rücksicht  auf  einen  etwa  vorhan- 
denen 2.  Zwilling  (eineiige  Z.  haben  Kuchen- 
gefäss-Anastomosen,  der  2.  Zwilling  könnte 
sich  aus  der  nicht  ligirten  Schnur  des  ersten 
verbluten)  doppelt  unterbunden,  und  pflegt 
man  etwa  2  Querfingerbreiten  vom  Nabel  die 
erste,  ebensoweit  von  da  die  zweite  Unter- 
bindungsstelle  zu  wählen.  Als  Ligaturen 
dienen  meist  etwa  20  cm  lange,  V2  bis  1  cm 
breite,  feste  weisse  Leinenbändchen,  die  steri- 
lisirt,  trocken  oder  feucht  (nach  Auskochen  oder 
aus  antiseptischen  Lösungen)  Verwendetwerden. 
Auf  den  ersten  vorsichtig  aber  fest  ligirten 
Knoten  wird  vorläufig  eine  Schleife  gesetzt, 
hierauf  die  doppelt  unterbundene  Schnur  in 
der  Hohlhand  mit  der  gereinigten,  ausgekoch- 
ten Nabelschnurscheere  durchtrennt. 

Anderes  Ligaturmaterial  als  Seide,  Hanf- 
bindfaden, Kautschukschnüre  oder  K.-Ringe, 
bietet  keinen  grösseren  Vortheil.  Die  Länge 
des  ganzen  Nabelschnurrestes  beträgt  bei  4  cm. 
Die  Eintrocknung  und  der  Abfall  eines  kür- 
zeren, resp.  später  bis  auf  etwa  2  cm  gekürz- 
ten Restes  gehen  nicht  nachweislich  viel  rascher 
S  vor  sich.  Da  eine  möglichste  Kürzung  des 
:  Restes  Nabelerkrankungen  hintanzuhalten 
seheint,  so  wird  empfohlen,  bald  nach  der 
eisten  gewöhnlichen  Abbindung  den  Schnur- 
rest (bis  auf  etwa  1 '  2  crn  Gesammtlänge) 
nochmals  tiefer  abzubinden  und  darüber  ab- 
zutrennen (Martin  mittelst  glühender  Brenn- 
sclieere,  was  für  eine  Allgemeineinführung 
gewiss  nicht  unbedenklich  ist).  Bei  kräftiger 
Lungenentfaltung  und  Contraction  der  Ge- 
fässmuskelwände  des  Neugeborenen,  kommt 
übrigens  auch  ohne  Schnurunterbindung  meist 
keine  erhebliche  Blutung  zustande. 

Nach  dem  ersten  Bacle,  welches  zur  Rei- 
nigung des  Kindes  von  Blut  und  Schleim  un- 
erlässlich  ist,  wird  die  Schleife  an  dem  sorg- 
sam abgetrockneten ,  nunmehr  erschlafften 
Schnurrest  gelöst,  der  Knoten  straff  angezogen 
und  in  der  "Schnürfurche  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  ein  zweiter  Doppelknoten  an- 
gebracht, Zur  aseptischen  Versorgung 
des  Nabelschnurrestes  dient  weiter 
das  trockene  Einpacken  desselben  in  ein  ste- 
riles (ausgekocht  und  frisch  geplättetes),  hand- 
tellergrosses  weiches  Leinenläppchen,  das 
bis  zur  Mitte  eingerissen  ist.  Andere  ziehen 
die  trockene  Einhüllung  in  ein  Bäuschchen 
steriler  Watte  oder  Gaze  vor.  Das  vorherige 
Betupfen  des  Strangrestes  mit  9G  proc.  Alkohol 
(Ahlfeld)  dürfte  nützlich  sein.  Dereingepackte 
Rest  wird,  behufs  Vermeidung  von  Leberdruck, 
nach  links  umgelegt  und  zum  Fernhalten 
schädlicher  Keime  mittelst  einer  etwa  2  Finger 
breiten    sauberen   Nabelbinde,    die  3 mal  dm 
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Leib  umkreist  massig  stark  befestigt  [asep- 
tischer Nabelverband).  Dass  die  Ver- 
änderungen des  Schnurrestes  und  die  Ilcil- 
nngsvorgänge  an  der  Nabelwunde  aormal  vor 
Meli  gehen,  ist  für  den  weiteren  Verlauf  von 
wesentlicher  Bedeutung.  Abgesehen  nämlich 
davon,  dass  der  Schnurrest  etwa  bis  zum 
4.  Tage  völlig  eintrocknen  und  bald  darauf 
abfallen  soll,  lösen  sieh  unter  Leichter,  nicht 
selten  auch  stärkerer  entzündlicher  Böthnng 
der  Nabelumgebung  (Demarkationslinie)  zu- 
erst die  Amnionscheide  allmählich  vom  Haut- 
rande, zuletzt  die  Gefässe  von  der  Tiefe  ab. 
In  der  durch  ( ielassretraktion  entstandenen, 
zwischen  Hautfalten  einsinkenden  Nabelgrube 
sieht  man  die  Nabelwunde  als  eine  mit 
wenig  seröseitrigem  Secret  befeuchtete  und 
mit  Granulationen  bedeckte  Wundstelle,  welche 
etwa  Ende  der  2.  Woche  durch  Uebernarbung 
verhellt  und  trocken  wird. 

Hinsichtlich  der  Infectionsgefahr  ist 
daher  auch  weiterhin  der  Pflege  des  Nabels,  der 
als  ein  wichtiger  Ansiedelungsort  für  Spalt- 
pilze zum  Ausgangspunkte  für  Wunderkrank- 
ungen werden  kann,  und  zwar  schon  gleich  an- 
fangs, zur  Zeit  der  Lösung  sowie  des  Abfalles  der 
Schnur,  volle  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 
Der  Schnurrest  ist  bei  Vermeidung  jeder  Zerr- 
ung sanft  zu  berühren,  die  Nabehvuude  nicht 
zu  betasten.  Ueber  weitere  aseptische  Vor- 
schriften siehe  die  Nabelinfections-Verhütung. 
Die  Beobachtung  strengster  Reinlichkeit  in 
jeder  Richtung,  als  bester  Schutz  gegen  Ueber- 
tragung  schädlicher  Keime  überhaupt,  hat  denn 
auch  die  Frkrankungs-  und  Sterblichkeitszahl 
für  Neugeborene  in  den  Anstalten  beträchtlich 
herabgesetzt. 

Wenn  auch  im  Allgemeinen unnöthig,  so  wer- 
den noch  vielfach,  speciell  in  der  Anstaltspraxis 
und  bei  Verdacht  auf  [nfection,  um  etwa  vor- 
handene Ki  ime  zu  vernichten  oder  schädliche 
in  ihrer  Entwicklung  zu  hemmen,  prophylak- 
tisch antiseptische  Mittel  als:  Einwickeln 
des   Restes    oder    nur    Befeuchten    desselben 

sowie      des      Nahclkcgels      mittelst       einer      in 

96proc.  Alkohol  getauchter  Watte,  Einstäuben 

mit  Salievlainylum  1:5,  auch  Dermatol,  ver- 
wendet (tneilweise  a :i t  i s e  p  t  i s c h  e r  Nabel- 
verband). 

Gegen  das  tägliche  Bailen  des  Neuge- 
borenen wurden  verschiedene  Redenken  hin- 
sichtlich der  Infectionsgefahr  laut  und  wurde 
das  Aussetzen  desselben  bis  einige  Tage  nach 
Schnurabfall  mehrfach  warm  empfohlen  [Dok- 
tor. Pinard,  Schrader,  Heilmann,  Ahl- 
fel  d  u.  A.i 

Bislang  i-t  es  noch  nicht  endgiltie  ent- 
schieden, "i,  das  tägliche  Raden  des  Kindes 
nützlich  oder  mehr  nachtheilig  wirkt.  Die 
grössere  Zahl  der  Geburtshelfer  hält  vor- 
läufig an   einem   kurzdauernden  täglichen  Rei- 

oigungsbade  für  Neugeborene  wenigstens  in 
der  Praxis    als  zweckmässig  fest     Jedenfalls 

ist  aber  der    Nabelverband   nach  jeder   Durch- 

nässung  zu  erneuern.  Nach  Abfall  des  Restes 
wird  die  häufig  nur  wenig  absondernde  Nabel- 

wunde  mit,  etwas  trockener  keimfreier  (Sali- 
cyl-)  Walle  bedeckt  die  ohne  weitere  Rcrühr- 
ung  der    Wunde    täglich   erneuert    wird. 

Zur  Unterstützung   normaler  Eintrocknung 

des     Restes    ist,     Zutritt      VOn     freier   Lull,     bei 
Enoyolopädie  dar  Oebnrtshttlfe  and  Oyi 


durchlässigem  nicht  zu  -trällern  Verbände, 
Trockenhalten  sowie  Wärme  durchaus  not- 
wendig. Daher  sind  alle  feuchten  und  Salben- 
verbände, welche  die  Wa-serverdunstung  be- 
schränken, sowie  Occlusiwerbände  jeder  Art 
zu  verwerfen,  ebenso  >ind  Pulververbände 
entbehrlich,  besondere  Nabelbinden  umständ- 
lich und  nicht  billig.  Lhrendorfer. 

Nabelschleife.  In  frühen  Entwicklungs- 
stadien stellt  das  Mittelstück  des  Darmrohres 
(vom  Magen  abwärts  einen  einfachen  unge- 
gliederten Sehlauch  dar,  der  eine  einzige  grosse 
Schleife  bildet,  deren  C'onvexität  nach  vorne 
und  abwärts  gerichtet  ist  und  deren  Scheitel 
in  einer  Ausbuchtung  des  Nabelstranges  — 
daher  der  Name  Nabelschleife  —  gelegen  ist. 
Anfangs  ist  dieser  Scheitel  nicht  geschlossen, 
sondern  geht  in  den  Dottergang (s.  Dottersack) 
über,  später  jedoch  schliesst  er  sich,  eventuell 
unter  Hinterlassung  eines  Fortsatzes  des  Di- 
vertieulum  Meckclii  ('s.  Dottersack  i.  An  der 
Nabelschleife  unterscheidet  man  einen  abstei- 
genden (zum  Nabel  ziehenden)  und  einen  auf- 
steigenden (vom  Nabel  gegen  die  hintere 
Rauchwand  gerichteten)  Schenkel.  Aus  dem 
ersteren  gehen  Duodenum,  Jejunum  und  ein 
Theil  des  Ueum,  aus  dem  letzteren  der  Best 
des  Ueum,  das  Coecum  mit  dem  Processus 
vermiformis,  das  Colon  aseendens  und  trans- 
versum  hervor.    Dieser  aufsteigende  Schenkel 

geht  über  in  das  Endstück  des  embryonalen 
Darmes,  aus  dem  die  noch  übrigen  Theile 
des  Darmkanales  hervorgehen.  Fischel. 

Nabelschnur,  funiculus  umbilicalis, 
Nabelstrang-Anatomie.  Der  Nabelstrang 
geht  aus  dem  Rauehstiele  is.  d.)  hervor  und 
zwar  in  der  Art,  dass  sich  die  seitliehen  Theile 
des  letzteren  nach  abwärts  umbiegen  und  zu 
einem  Rohre  schliessen.  In  diesem  Rohre 
wird  der  Stiel  des  Nabelbläschens,  der  Dotter- 
gang (s.  Dottersack)  sammt  den  ihn  begleiten- 
den Vasa  omphalo-mesenterica  mit  einge- 
schlossen. Ausser  diesen  Gebilden  enthält 
der  Nabelstrang  noch  zwei  Arteriae  und  zwei 
Venae  umbilicales,  welch  letztere  sieh  später 
zu  einer  vereinigen;  fernerden  Allantoisgang, 
einen  von  Epithel  ausgekleideten  ("anal.  Dieser 
beginn!  vom  2.  Monate  ab  zu  schwinden,  kann 

sich  aber  auch  in  Resten  bis  zur  Geburt  er- 
halten. Da  auch  der  Dottergang  mit  seinen 
Gelassen  sehr  bald  sich  rückzubilden  beginnt. 
enthält  der  Nabelstrang  des  Neugeborenen 
nur  drei  Ilaupigebilde,  und  zwar  die  beiden 
Nabelarterien   und   die   Nabelvene. 

Dem     Baue    nach      unterscheidet      man     am 

Nabelstrange  zunächst  eine  Scheide  von 
Amnion,   welche  nur  an    der   Inseri  ionsstclle 

des  Nabelstranges   am   Chorion   ablösbar   ist. 

im  l'ebrigen  aber  mit  ihrer  Rindegewebslage 
direet  in  das  Gewebe  de-  Nabelst ranges  über- 
geht. Das  Grundgewebe  des  Letzteren  bildet 
ein    schleim-     oder     gallertiges     Rindegewebe. 

die  sogenannte  Wharton'sche  Sülze.  Es  be- 
steht au-  mannigfach  geformten,  meist  Btern- 

oder  spindelförmigen  Zellen  und  Zügen  von 
Fibrillen,  welch  letztere,  zumeist  in  Längs- 
richtung verlaufend,   Maschen  verschiedenster 

Grösse  bilden,  in  welchen  eine  weiche,  schleiin- 

artige  Substanz  enthalten  ist.  In  der  Achse 
de-  Stranges,  Bowie  um  die  drei  Gefässe  i-t 
das  Gewebe  etwas  dichter  gefügt.  —  Die  Ge- 
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fasse  des  Nabelstranges  besitzen  eine  relativ 
sehr  mächtige  Muskelschichte  und  sind  daher 
auch  stark  contractu.  Die  Arterien  erweitern 
sich  nach  der  Placenta  zu  und  zeigen  fast 
ausnahmslos  in  der  Nähe  der  Insertionsstelle 
eine  Anastomose.  Sowohl  die  Gefässe,  als 
auch  der  Nabelstrang  selbst  weisen  eine 
spiralige  Drehung  auf;  die  Arterien  sind 
um  die  Vene  in  bis  40  Spiraltouren  aufge- 
wunden, und  zwar  zumeist  (vom  Embryo  aus) 
in  der  Richtung  von  links  nach  rechts.  Diese 
Drehung  beginnt  erst  von  der  Mitte  des 
zweiten  Monats  ab  deutlich  zu  werden  und 
wird  wahrscheinlich  lediglich  durch  das  sjuralige 
Wachsthum  der  Gefässe  veranlasst.  Jedes 
der  drei  Gefässe  zeigt  ausserdem  noch  be- 
sondere Windungen.  An  der  Vene  markiren 
sie  sich  aussen  als  Furchen,  innen  als 
Klappen  (Valvulae  Hobokeni).  —  Die  Länge 
des  Nabelstranges  bei  Neugeborenen  ist 
ausserordentlich  schwankend,  beträgt  im  Mittel 
48 — 60  cm,  kann  jedoch  in  extremen  Fällen 
auf  12 — 20  cm  sinken  oder  auf  1,5  m  ansteigen. 
Die  Dicke  beträgt  zumeist  11 — 13  mm.  Doch 
wechselt  die  Dicke  eines  und  desselben  Nabel- 
stranges an  verschiedenen  Stellen  bedeutend, 
da  er  oft  sehleifenförmige  Vorragungen  der 
Gefässe  mit  Verknäuelung  derselben,  sowie 
Verdünnungen  und  knotenförmige  Verdick- 
ungen aufweist.  Letztere  sind  von  den  echten 
Knoten  des  Nabelstranges  zu  unterscheiden, 
welche  durch  Verschlingung  der  ganzen 
Nabelschnur,  während  der  Schwangerschaft 
oder  Geburt,  entstehen  und  bis  zu  Ampu- 
tationen ganzer  Glieder  des  Embryo  Anlass 
geben  können.  —  An  der  Übergangsstelle 
des  Amnion  auf  den  Nabelstrang  finden  sich 
die  sogenannten  Karunkeln  (s.  A.).  —  Die 
Festigkeit  der  Nabelschnur  ist  beträchtlich ; 
sie  vermag  bis  zu  (5  kg  zu  tragen.  —  Sie  be- 
sitzt weder  eigene  Gefässe,  noch  Nerven.  — 
Die  Verbindung  des  Nabelstranges  mit  der 
Placenta  erfolgt  selten  genau,  zumeist  aber 
nahe  der  Mitte  (Insertio  centralis).  Vondie- 
sem  Verhalten  giebt  es  zahlreiche  und  mannig- 
fache Abweichungen.  So  kann  der  Nabel- 
strang stark  excentrisch  oder  nahe  am  Pla- 
centarrande  inseriren  (Insertio  excentrica, 
marginalis);  oder  er  tritt  überhaupt  nicht 
an  die  Placenta  heran,  sondern  an  das  Chorion 
laeve  (z.  B.  bis  an  einen  der  Placentarstelle 
gerade  gegenüber  liegenden  Punkt  der  Frucht- 
blase) und  sendet  erst  von  hier  aus  seine  Ge- 
fässe zur  Placenta  (Insertio  velamentosa). 
Spaltet  sich  der  Nabelstrang  vor  seiner  In- 
sertion, und  geht  mit  zwei  Aesten  an  die 
Placenta  heran,  so  spricht  man  von  einer  In- 
sertio furcata.  Fischel. 

Nabelschnuranomalien.  Die  Nabelschnur- 
Anomalien  sind  ausserordenlich  häufig.  Ex- 
treme Länge  der  Schnur  Ibis  über  2  in) 
kann  durch  Ümschlingungen  des  Kindskörpers, 
sowie  durch  leichteres  Vorfallen  Geburts- 
störungen, unterUinständendenTod  des  Kindes 
zur  Folge  haben.  Die  zu  kurze  Nabelschnur 
inuss  stets,  sobald  ihre  Länge  die  Entfernung 
ihrer  Insertionsstelle  von  der  Vulva  nicht 
übertrifft,  als  Geburtshinderniss  gelten;  wenn 
sie  nicht  bei  starker  Wehenthätigkeit  oder 
Sturzgeburt  zerreisst,  so  wird  die  Placenta 
durch    den    Zug    vorzeitig  gelöst,   und  so  die 


Placentaratmung  auch  abgesehen  von  der 
durch  die  Schnurdehnung  bedingten  Störung 
behindert;  in  beiden  Fällen  ist  die  Frucht 
gefährdet,  im  letzteren  unter  Umständen  auch  die 
Mutter  (Blutung).  Die  Diagnose  ist  nur  vermu- 
thungsweise  zu  stellen  (Verzögerung  des  Frucht- 
austritts bei  sonst  normalen  Verhältnissen, 
gleichzeitig  Zeichen  von  Asphyxie).  Die 
dellenförmige  Einziehung  der  der  Nabelschnur- 
insertion  entsprechenden  Uteruswandstelle 
wurde  beobachtet,  kann  aber  fehlen,  oder 
nicht  nachweisbar  sein.  Ausnahmsweise  kann 
durch  den  Zug  an  der  Nabelschnur  auch 
Inversion  der  Gebärmutter  entstehen.  In 
allen  Fällen  zu  kurzer  Nabelschnur  ist,  so- 
bald die  Diagnose  gestellt  ist,  eine  künstliche 
Beschleunigung,  bzw.  Beendigung  der  Aus- 
treibungsperiode anzustreben,  sowie  möglichst 
baldige  Durchtrennung  der  Schnur,  die  ebenso 
wie  nach  Zerreissung  provisorisch  durch  eine 
Klemme  versorgt  wird.  Die  Windungen 
der  Schnur  können  ungewöhnlich  wenige  oder 
zu  zahlreiche  sein.  Das  Erstere  ist  wohl  ohne 
praktische  Bedeutung  (beobachtet  wurde  ein- 
mal nur  V2  Windung),  im  letzteren  Falle 
können  die  zu  zahlreichen  Windungen  (Torsio 
nimia)  Undurchgängigkeit  und  selbst  Durch- 
trennung der  meist  an  der  betr.  Stelle 
sulzärmeren  Schnur  bedingen.  Hyrtl  zählte 
in  einem  Fall  3S0  ganze  Windungen.  Ob  die 
Windungen,  wie  gewöhnlich,  linksläufig  oder 
rechtsläufig  sind  (vom  Nabel  her  gesehen),  ist 
ohne  Bedeutung;  in  seltenen  Fällen  ist  ein 
Teil  der  Schnur  links,  der  andere  rechts  ge- 
wunden: in  einem  Falle  fandHvrtl  die  bei- 
den Arterien  in  verschiedenem  Sinn  um  die- 
selbe Vene  gewunden.  Durch  Schlängelung 
ungleichlanger  Gefässe,  die  auch  gelegentlich 
henkeiförmig  zurücklaufen  können,  entstehen 
die  Nodi  varicosi,  durch  Anhäufung  von 
Sülze  an  einzelnen  Stellen  der  Schnur  die 
Nodi  gelatinosi.  Von  diesen  meist  be- 
deutungslosen „falschen  Knoten",  zu  unter- 
scheiden sind  die  wahren  Knoten,  die  durch 
Durchschlüpfen  der  Frucht  durch  eine  ge- 
bildete Schlinge  entstehen  und  bei  zu  festem 
Zuziehen  zu  Erstickung  führen.  Ausnahms- 
weise fand  man  die  Nabelschnüre  eineiiger 
Zwillinge  nach  Schwund  der  Amnionscheide- 
wand  miteinander  verschlungen.  Abgesehen 
von  den  erwähnten  Vorgängen  können  Er- 
krankungen derSchnurgefässe  zu  Stenose  oder 
völliger  Strictur  der  Nabelschnur  führen: 
insbesondere  scheint  dies  bei  Athero- 
matose  auf  luetischer  Basis  der  Fall  zu 
sein.  Ahlfeld  fand  die  Nabelschnur  einmal 
mit  miliaren  Knoten  unbekannter  Herkunft 
besetzt.  —  Die  Insertion  der  Nabelschnur 
kann  statt  in  geschlossenem  Strang 
auch  nach  Gabelung  der  Gefässe  erfolgen: 
I.  furcalis).  Rückt  die  gewöhnlich  centrale 
oder  paracentrale  Insertionsstelle  dem  Rande 
des  Mutterkuchens  nahe,  so  spricht  man  von 
I.  marginalis;  ein  höherer  Grad  derselben  ist 
die  I.  velamentosa,  bei  der  die  Gefässe  eine 
Strecke  weit  in  den  Eihäuten  verlaufen.  In 
diesem  Falle  können  ein  oder  mehrere  Gefä>-> . 
die  im  Bereich  der  Fruchtblase  verlaufen, 
beim  Blasensprung  zerreissen  und  zum  Ver- 
blutungstod des  Kindes  Anlass  geben.  Da 
prophylaktisch    nur   ein   Hinausschieben    des 
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Blasensprungs,  z.B.  durch  Kolpeuryse,   niclit  j 
aber  ein  Verhüten  des  Weiterreissens  bei  der 
Punktion  der  Fruchtblase  neben  den  Gelassen 

möglich  ist,  wird  meist  eine  schleunige  Be- 
endigung der  Geburt  erforderlich.  Die  Häufig- 
keit der  I.  velamentosa  betragt  etwa  4  %„ 
Aetiologisch  ist  wohl  eine  abnorme  Anheftung 
der  Dotterblase  anzunehmen  [Schnitze]. 

Höchst  selten  wird  ein  Fehlen  der 
Nabelschnur  beobachtet:  die  Gefässe  verteilen 
sich  sofort  nach  Austritt  aus  dem  Nabelring 
in  die  Placenta;  fast  immer  ist  dabei  neben 
sonstigen  Missbildungen  ein  mehr  minder  be- 
trächtlicher Nabelbruch  vorhanden.  Anderer- 
seits können  Darmschlingen  nach  Durchtritt 
durch  den  Hautnabel  eine  Strecke  weit  unter 
der  Amnionscheide  der  Nabelschnur  sich  vor- 
wölben:    Nabelschnurbruch. 

Buecheler. 

Nabelschnurblutungen  s.  Blutungen  aus 
den  Nabelschnurgefässen. 

Nabelschnurbrand  s.  Gangraena  umbilici. 

Nabelschnurbruch.  Hernia  funiculi  umbi- 
licalis. Bleibt  die  Bauchspalte  in  grösserer 
Ausdehnung  um  den  Nabel  offen,  weil  die  in 
der  frühen  Fötalperiode  in  der  Nabelschnur 
normal  liegenden  Abschnitte  des  Dünndarms 
sich  nicht  zurückziehen,  so  kann  dieser  Nabel- 
schnurbrueh  Abschnitte  der  Leber,  des  Magens, 
der  Milz,  ja  selbst  fast  aller  Baucheingeweide 
enthalten.    Der  Bruchsack  wird  in  wenig  hoch- 

f radigen  Fällen  von  dem  Bauchfell  und  der 
laut  gebildet,  in  ausgebildeter  Weise  über- 
zieht das  durchsichtige  Amnion  die  vorgefal- 
lenen Eingeweide.  In  diesem  Falle  ist  häufig 
eine  auserordentlich  starke  Lordoso,  die  selbst 
spitzwinklig  werden  kann,  vorhanden.  Die 
inneren  Organe  können  in  verschiedenster 
Weise  missbildet  sein,  das  Nähere  hierüber 
s.  Ahlfeld:  Die  Missbildungen  des  Menschen. 

Den  Geburtshelfer  interessiren  die  Nabel-  I 
Bchnurbrüche  insofern,  als  bei  massigem  Grade 
unter  allen  Umständen  Heilung  zu  versuchen 
ist.  Man  umschneidet  die  Bruchpfortc  au  der 
Stelle,  wo  sieh  die  Amnions* ■beide  in  die  nor- 
male Haut  einsetzt  unter  Unterbindung  der 
verschieden  verlaufenden  NabelgefSsse,  rego- 
nirt  in  Narkose  die  Eingeweiden  und  vernäht 
die  Bauchwunde  wie  jede  andere  Laparatomie- 
vninde.  Ich  habe  einige  Erfolge  von  diesem 
Eingriff  gesehen,  unterlagst  man  den  opera- 
tiven Verschluss  oder  ist  er  nicht  ausführbar 
oder  ist  die  Bruchwand  eingerissen,  so  uekro- 
tisin  die  Amnionbedeckung  und  die  Kinder 
gehen  an  Peritonitis  zu  Grande  (s,  auch  Ge- 
Störung),  v.  H. 

Nabclschuurvorfall.  Die  Nabelschnur  1  Legi 
vor,  wenn  sie  neben  dem  auf  dem  Becken 
Btehenden  Kindestheil  bei  stehender  Blase 
fühlbar  ist;  sie  ist  vorgefallen,  wenn  die 
Blase  bereits  gesprungen  ist. 

Eäufigkeit:  Bin  Nabelschnurvorfall 
kommt-  auf  102  Geburten,  auf  148  Kopflagen, 
auf  ll  Beckenendlagen,  auf  5  Querlagen; 
ferner  ist  der  Nabelschnurvorfall  l>ei  Mehr- 
gebärenden  viermal    häufiger  als   bei  Ei 

bärenden,     bei     engem     Hecken    serhs/.ehnmal 

häufiger   als    bei    normalem.    Meisl    liegt  die 

vorgefallene  Nabelschnur   in   der   Gegend   einer 

\nieulatio  sacroiliaca, 

l    CSachen:      .Mangelnder  Ansehluss  des  un- 


teren Uterinsegments  an  den  vorliegenden 
Kindstneil;  also:  enges  Becken,  Hydramnion, 
kleiner  Kopf,  Querlage,  Fusslage,  seitliches 
Abweichen  des  Kopfes,  mehrfache  Früchte, 
Hängebauch.  Begünstigt  wird  der  Nabelschnur- 
vorfall  durch  die  Länge  der  Nabelschnur  und 
durch  tiefen  Sitz  der  Placenta. 

Prognose:  Für  die  Mutter  ist  der  Nabel- 
schnurvorläll  gleichgiltig.  für  das  Kind  stets 
bedenklieh,  am  ungünstigsten  bei  Schädel- 
und  Gesichtslagen. 

Therapie:  Ist  das  Kind  tot,  was  man 
nicht  nur  durch  Prüfung  der  Pulsation  an  der 
vorgefallenen  Nabelschnur,  sondern  auch  durch 
Auscultation  der  kindlichen  Herztöne  festzu- 
stellen hat,  verfahre  man  ganz  exspektativ; 
(hat  es  noch  bis  wenige  Minuten  vor  dem  Ein- 
treffen der  ärztlichen  Hilfe  gelebt,  so  suche 
man  es,  wenn  möglich,  durch  sofortige  Ent- 
bindung zu  retten).  Im  Uebrigen  richtet  sich 
die  Behandlung  des  NabelschnurvorfaHs  nach 
der  Grösse  des  Muttermundes. 

a) Bei  vollständig  erweitertem  Mutter- 
mund wird  bei  Kopflagen  sofort  künstlich 
entbunden  durch  Wendung  und  Extraction 
oder  durch  Zange;  bei  Querlagen  die  Wen- 
dung gemacht;  bei  Steisslagen  wird,  wo  noch 
möglich,  nach  Herstellung  einer  unvollkom- 
menen Fusslage  durch  Herabstreifen  des  vor- 
deren Fusses,  extrahirt  und  exprimirt,  ebenso 
nach  Bedarf  bei  Fusslagen. 

b)  Bei  wenig  oder  unvollkommen  er- 
weitertem Muttermund  kommt  zunächst 
die  Reposition  in  Frage,  und  erst,  wenn 
diese  misslingt  oder  ausser  Nabelschnurvorfall 
noch  Indieatiouen  bestehen,  die  Herstellung 
einer  unvollkommenen  Fusslage  durch  Com- 
bi nirte  Wendung    (s.  d.)    oder  Herabholen 

eines   FUSSI  - 

Die  Reposition  wird  zweckmässig  in 
Narkose  und  nur  mit  der  Hand  ohne  In- 
strumente vorgenommen,  und  zwar  mit  so  viel 
Fingern  als  der  Muttermund  gestattet;  dabei 
wird  die  Frau  auf  die  Seite  des  Nabelschnur- 
vorfalls gelagert,  und  nachdem  die  vorgefal- 
lenen Nabelschnurschlingen  über  oder  hinter 
den  vorliegenden  Kindstneil  in  die  Hol 


—  - ■ ■ ie  ge- 

Bchoben  sind,  dieser  ins  Becken  gedrückt  oder 
im  Beckeneingang  von  aussen  tixirt.  bis  Wehen 
eintreten,  um  erneuten  Nabelschnurvorfall  zu 
verhindern.  Knieellbogenlage  und  Kepositorien 
sind  dabei  entbehrlich,  letztere  nicht  unge- 
fährlich. Die  gelungene  Reposition  ergiebt 
93  Proc.  lebende  Kinder,  da  der  Erfolg  von 
der  Dauer  und  stärke  der  Compression  der 
Nabelschnur  und  von  der(  rrösse  des  Vorfallsab- 
hängigist; fastimmer  erholen  sich  die  kindlichen 
Herztöne  nach  der  Reposition  sehr  bald,  woraus 
mau  erkennen  kann,  ob  sie  gelungen   ist. 

Bei  der  combinirten  Wendung  wird  die 

Nabelschnur  ebenfalls    viiii    den    eingeführten 

Fingern  mit  in  die  Höhe  genommen  und  nach 
Möglichkeil  reponirt;  nach  vollzogener  Wen- 
dung wird  abgewartet  und  auscultirt. 

Liegl   die   Nabelschnur  vor,  so  suche  man 

durch  Lagerung  der  Frau  auf  die  der  Nabel- 

BChnur  entgegengesetzte  Seite  einem  Nabel- 
sehnurvorl'all  beim  Blaseiisprung  vorzubeugen 
Und  die  Blase  so  lange  wie  möglich  zu  er- 
hallen. Weg8cheider. 

7* 
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bei  Xabelsehnur- 


Nabelsebnurvorliegen 
Vorfall. 
Nabelschnurzerreissung  s.  kmdesmord. 

Nabelschwamm  s.  Xabelerkraukungen.  Fun- 
gus umbilici. 
Nabelverband  s.  Nabelpflege. 
Nabothseier  sind  kleine  Retentionscystchen 
der  Cervicaldrüsen,  kleine  Hohlräume  mit 
Cvlinderepithelauskleidung.  Diesen  Cystchen 
hat  man  reizende  Wirkungen  auf  den  Uterus 
untergeschoben.  Offenbar  dachte  man,  dass 
sie  durch  ihr  Wachsthum  einen  solchen  Druck 
auf  die  Xachbargewebe  ausüben,  dass  die  hier 
»■elegenen  Nerven  etc.  in  einen  Reizzustand 
gerathen.  Das  ist  bei  ihrer  langsamen  Ver- 
grÖsserung  physikalisch  undenkbar  und 
in  der  That  haben  mir  jahrelange  Beobach- 
tungen gelehrt,  dass  die  Xabothseier  ebenso 
unschuldige  Gebilde  sind  wie  z.  B.  kleine 
Atherome.  Ich  lasse  diese  harmlosen  Cystchen 
daher  schon  lange  völlig  in  Ruhe  und  habe 
dabei  keinerlei  Nachtheile  jemals  gesehen. 
Sollten  die  Cystchen  eine  bedeutende  Grösse 
erreichen,  so  kann  man  sie  durch  Punktion 
entleeren,  —  oft  genug  wird  dies  spontan  er- 
folgen. Es  entleert  "sich  hierbei  ein  grauer 
zäher  Schleim.  Xabothseier  könnten  Veran- 
lassung zu  einer  Verwechselung  mit  Carcinom 
abgeben,  in  der  Punktion  hat  man  aber  jeder- 
zeit ein  Mittel  die  Diagnose  zu  sichern. 

v.  H. 
Nachbehandlung  bei  Köliotomie    s.  diese, 
Allgemeines;    bei  anderen  Operationen  s.  die 
einzelnen. 

jSachblntnngj  atonische  s.  Blutungen  in  der 
Nachgeburtsperiode. 

Nachblutung  nach  Köliotomie  s.  diese, 
Allgemeines. 
Nacheinpfängniss  s.  Superfoetatio. 
Nachfurchung.  Bei  den  dotterreichen  Eiern 
mancher  Thiere  dauert  die  Furchung  auch 
noch  nach  der  Bildung  der  Keimhaut  eine 
Zeit  lang  unterhalb  der  letzteren  in  der  Dotter- 
schichte fort.  Diese  Erscheinung  wird  als 
Nachfurchung  bezeichnet.  Fischel. 

Nachgeburt  s.  Placenta. 
Nachgeburtsperiode.  Ueber  die  N.  und  ihre 
B  e  h  a  n  d  1  u  n  gsind  die  Ansichten  der  Hauptver- 
treterunseres  Faches  nicht  nur  bei  den  verschie- 
denen Culturvölkern,  sondern  auch  innerhalb 
desselben  Volkes  noch  so  wesentlich  verschieden, 
dass  man  nur  durch  möglichste  Klarlegung 
der  Physiologie  hoffen  kann,  einigermaßen 
Ordnung  zu  schaffen  und  Missverständnisse 
zu  verhüten. 

Genau  genommen  beginnen  Physiologie  und 
Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  schon  in 
der  Eröflhungs-  resp.  Austreibungsperiode. 

1.  Wie  bei  tiefsitzender  Placenta  schon  in  der 
Eröffnungsperiode  die  tiefer  gedrängte  Frucht- 
blase durch  Zerren  an  der  Placenta  partielle 
Lösung  derselben  und  Blutung  erzeugt,  welche 
durch  Sprengung  der  Blase  gestillt  wird,  so 
kommt  nicht  selten  auch  noch  viel  später, 
nach  vollständigerEröffnung  des  Muttermundes 
und  bei  nicht  so  tief  sitzender  Placenta,  aber 
tiefer  in  die  Scheide  hereingedrängter  Frucht- 
blase Ablösung  des  untersten  Placentalappens 
zu  Stande.  Bei  Mehrgebärenden  hindert  zwar 
meist  das  schnelle  Nachfolgen  des  Kopfes  und 
die    schnell   vollendete  Geburt   eine   grössere 


i  Blutung  vor  Austritt  des  Kindes.  Gleich  da- 
nach aber  stürzt  sie  erschreckend  hervor  und 
wird  leicht  bedenklich,  wenn  es  Natur  oder 
Kunst  nicht  gelingt,  den  Uterus  schnell  zu 
verkleinern  und  die  Placenta  zu  entfernen. 
Diese  hässlichen  Blutungen  bei  Beginn  der 
Nachgeburtsperiode  lassen  sich  verhüten  durch 
genügend  frühes  Sprengen  der  Blase  und  es 
ist  falsch,  z.  B.  den  Hebammen,  welche 
durch  diese  Blutungen  am  meisten  in  Ver- 
legenheit gebracht  werden,  auch  dann  das 
Sprengen  zu  verbieten,  wenn  bei  vollständig 
erweitertem  Muttermund  der  Kopf  schon  im 
Halskanal  steht. 


2.  In  den  Lehrbüchern  kennt  man  die  sog. 
Glückshaube  und  den  Amnionbruch  nur 
mehr  als  Kuriosität,  nicht  als  ganz  regel- 
mässige, mechanisch  nothwendige  Erscheinung. 
Dies  ist  sie  aber  durchaus. 
•  Sie  entsteht  dadurch,  dass,  nachdem  das 
Chorion  im  Muttermund  gesprungen  ist,  bei 
genügend  Vorwasser  und  bei  genügender  Ver- 
schieblichkeit  zwischen  Amnion  und  Chorion 
durch  Zwischenwasser,  das  Amnion  durch  den 
Chorionriss  vorgedrängt  wird  und  dabei  seine 
höher  gelegenen  Theile  nachzieht,  Bei  Fehl- 
geburten tritt  uicht  selten  das  ganze  Amnion 
unzerrissen  als  schönes  durchsichtiges  Ei  durch 
den  Chorionriss,  wobei  die  Nabelschnurgefässe 
an  der  Insertion  in  die  Placenta  abgerissen 
sind.  Beim  reifen  Ei  sind  diese  Gefässe  und 
ihre  Umgebung  dazu  zu  fest;  es  reisst  das 
Amnion  selber,  gewöhnlich  gleich  unter  der 
Insertionsstelle,  weil  da  Zug  und  Widerstand 
auf  die  kleinste  Breite  eingeengt  sind. 

Der  so  begonnene  Querriss  setzt  sich  beider- 
seits rings  fort  und  zwar  bei  wenig  Frucht- 
wasser und  festem  Anliegen  des  Rückens  des 
Kindes  an  der  Uteruswand  annähernd  in 
gleicher  Höhe  bleibend  oder  tiefer,  bei  reich- 
licherem Fruchtwasser  und  guter  Verschieb- 
lichkeit aber  stark  nach  oben  abweichend,  so 
dass  sich  beide  Enden  des  Risses  meist  beim 
Steisse  des  Kindes  treffen  und  so  dass  an  der 
Xabelschnurinsertion  nach  oben  nur  ein  blatt- 
förmiger Rest  des  Amnions  hängen  bleibt, 
während  das  ganze  übrige  Amnion  als  Amnion- 
bruch vor  oder  als  Glückshaube  mit  dem  Kinde 
geboren  wird. 

Nicht  selten  findet  man  auf  solchem  Amnion- 
bruch an  der  Stelle  des  äusseren  Mutter- 
mundes noch  eine  etwa  handtellergrosse  oder 
grössere  Scheibe  von  Chorion  aufliegend.  Sie  ent- 
steht ,  wenn  bei  der  unter  1.  geschilderten  Zerrung 
der  Fruchtblase  am  unteren  Placentarand  nicht 
dieser  vom  Uterus  abgelöst  wird,  sondern  das 
Chorion  selbst  nachgiebt  und  reisst.  Es  reisst 
dann  ganz  in  analoger  Weise  vom  unteren 
Placentarand  quer  ab,  wie  es  das  Amnion  von 
der  Xabelschnurinsertion  thut.  Der  Riss  geht 
ebenfalls  beiderseits  weiter  dadurch,  dass  das 
nachdrängende  mit  Fruchtwasser  oder  dem 
Kopf  gefüllte  Amnion  das  Chonon  vor  _  sich 
hertreibt.  Gewöhnlich  geht  der  Riss  in  gleicher 
Höhe  herum,  etwa  entsprechend  der  Zone, 
wo  das  Chorion  noch  fester  anhaftet,  Manch- 
mal aber  geht  er  auch  höher  und  kann  sich 
soo-ar  mit  dem  Riss  des  Amnion  so  treuen 
dass  die  ganze  Glückshaube  doppelhäutig  wird 
und  die  ganze  untere  Hälfte  der  Eihüllen  dar- 
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stellt  mit  Ausnahme  der  unteren  Hälfte  der 
Placenta,  wo  das  Amnion  allein  bleibt. 

Durch  die  Entstehung  des  Amnionbrnches 
oder  Glückshaube  wird  der  vollständige  Ab- 
del- Eihäute  in  der  Nachgeburtperiode 
stark  gefährdet,  weil  das  Chorion  allein  ohue 
Amnion  weniger  widerstandsfähig  ist,  beson- 
ders alur  dann,  wenn  sein  eigener  Riss  an  der 
Placenta  begonnen  hat.  und  diese  nach  der 
Duncan'schen  Art  austritt.  Der  Riss  setzt 
sich  dann  zu  Leicht  längs  deren  Bandes  fort 
und  lä<st  das  ganze  Chorion  zurück.  Mau 
rnuss   also   auch    zur  möglichsten  Verhütung 

Zurückbleibens  von  Eihäuten  die  Bildung 
von  Amnionbruch  oder  Glückshaube  vermeiden 
und  auch  deshalb  die  Blase  genügend  früh 
sprengen. 

3.  Wichtiger  freilich  ab  der  Geburtsmecha- 
nismus der  Eihäute  ist  derjenige  der  Placenta 

-i.  Da  stehen  sich  die  beiden  Austritts- 
arten nach  Schnitze  undDuncan  noch  un- 
vermittelt gegenüber  und  auch  der  Vorgang 
selber  ist  noch  wenig  geklärt.  Man  mache 
zunächst  folgendes  Experiment.  Man  nehme 
eine  gewöhnliche  frische,  aber  recht  weiche 
Placenta,  lege  sie  mit  der  uterinen  Fläche  so 
auf  eine  Glasplatte,  das-  da-  Chorfon  rings 
genügend  weit  aufliegt  und  Luftblasen  nicht 
unter  die  Placenta  eindringen  Lässt.  Man 
-chiebe  dann  mit  beiden  Händen  die  Placenta 
rings  zusammen  und  lasse  durch  die  Glas- 
jdatte  beobachten,  wann  zuerst  sich  der  mitt- 
lere Thcil   der  Placenta  von   der  Glasplatte 

abhebt.  Es  geschieht  dies  bei  genügend  weichen 
Placenten  erst,  wenn  der  Durchmesser  der  zu- 
Bammengeschobenen  Placenta  auf  die  Hälfte  der 
nicht  zusammengeschobenen  herabgegangen, 
bei  weniger  weichen,  wenn  der  Durchmesser 
auf  zwei  Drittel  gekommen  i-t.  Wenn  mau 
-ich  nun  andererseits  die  Placenta  als  eine 
Klasse  von  600  cem  (ohne  Blut)  vom  Uteruskörper 

gerade  umschlossen  denkt,  so  ist  die  berech- 
nete Placcntatläclic  der  Iteru-wand  etwa  gerade 
-.1  gross  wie  die  Fläche  '1er  zusammenge- 
schobenen und  eben  -ich  abhebenden  weichen 
Placenta,  d.  h.  die  Lösung  der  Placenta 
und  ihre  AusstOSSUng  geschehen  zu 
gleicher  Zeit,  und  zwar  bei  idealem 
Vorgang  durch  eine  einzige  Wehe  und 
dann,  weil  während  der  Wehe  die 
ruswand  blutleer  ist,  ohne  retro- 
placentaren  Bluterguss.  Bei  festeren 
Placenten  kommt  die  Lösung  etwas  früher  zu 
Stande,  als  die  Ausstossung,  aber  beides  auch 
jiii  wie  ohne  Blutung,  wenn  beides  durch 
eine  einzige  Wehe  geschieht  (.'red,'  hat  mit 
Hecht  wiederholt  auf  solche  blutlose  Ans- 
BtosBung  aufmerksam  gemacht  und  zwischen- 
durch -icht  sie  jeder  beschäftigte  Geburts- 
helfer einmal.  Der  retroplacentare  Blut- 
erguss  istfürLösung  and  Ausstossung 
der  Placenta  durchaus  nicht  nöthig. 
I  ■  entsteht  nur,  wenn,  wie  es  häufig  geschieht, 

eine  an  sieh  zu  BChwache  oder  auch   eine  thcil- 

weise  zur  Verkleinerung  des  Uterus  schon 
verbrauchte  Wehe  Lösung  und  Ausstossung 
nur  beginnen,  aber  nicht  vollenden  konnte. 
In  der  oder  den  folgenden  Wehenpausen  muss 
sich  dann  an-  den  geöffneten  und  nun  wieder 
blutgefüllten  Utenngefässen  retroplacentar 
Blut  ergiessen.    Dieses  i-t  aber  für  die  weitere 


Lösung  und  Ausstossung  nicht  nur  nicht  nöthig, 
sondern  bis  zu  gewissem  Grade  sogar  hinder- 
lich, weil  durch  dasselbe  der  Uterus  wieder 
vergrößert  und  für  die  Lösung  durch  Ab- 
schiebung, wie  allein  zweckmässig,  weniger 
geeignet  wird.  Der  retroplacentare  Blutergu— . 
welchen  Schnitze  auf  seinen  Wandtafeln 
zeichnet,  i-t  ganz  besonders  gross,  beträgt 
wenigstens  ein  Pfuud.  Bei  der  abwartenden 
Methode  ist  solcher  Bluterguss  allerdings  etwa- 
nicht  Ungewöhnliche-.  Er  ist  aber  trotzdem 
kein  Nutzen,  Bondern  eher  ein  Fehler  des  Ge- 
burtsvorganges  und  wird  besser  vermieden. 
<  rewöhnlich  ist  der  retroplacentare  Bluterguss 
auch  bei  der  abwartenden  Methode  viel  ge- 
ringer, weil  der  Uterus  gewöhnlich  mehr  als 
2 — 3  Wehen  zur  Lösung  and  Ausstossung  der 
Placenta  nicht  braucht. 

4.  Die  Regel,  da--  der  Uteruskörper  zur  voll- 
ständigen Lösung  und  Ausstossung  der  Pla- 
centa normalerweise  mehr  als  1  —  3  Wehen 
nicht  braucht,  gilt  aber  nur  von  der  Zeit  ab, 
wo  der  Uteruskörper  -ich  bereits  auf  die  Pla- 
centa al-  alleinigen  Inhalt  zu  Kugelform  con- 
trahirt  hat.  Bis  dahin  resp.  dafür  hat  er  von 
dem  Austritt  de-  Kopfes  aus  der  Vulva  ab 
gewöhnlich  schon  3  bis  4  Wehen  verbraucht. 
Wird  nach  Austritt  des  Kopfes  das  übrige 
Kind  weder  ausgezogen  noch  ausgedrückt,  so- 
dass die  folgenden  Wehen  zugleich  zur  völligen 
Austreibung  de-  Kinde-  benützt  werden,  so 
bleiben  als  sogenannte  Nachgebortswehen  nur 
jene  1  his  3  Wehen  übrig  und  es  kommt  oft 
genug  vor,  das-  die  Wehe,  welche  den  letzten 
Theii  des  Kindes  austreibt,  zugleich  auch  die 
Placenta  löst  und  ausstösst  Wird  aber  nach 
Austritt  des  Kopfes  das  übrige  Kind  sogleich 
ausgezogen  oder  ausgepreist,  so  müssen  die 
2  bis  3  Wehen,  welche  normalerweise  für  die 
Ausstossung  von  Thorax  und  Steiss  verbraucht 
werden,  erst  für  die  Verkleinerung  des  Uterus 
gerechnet  und  nicht  schon  für  die  Lösung  und 
Ausstossung  der  Placenta  in  Anspruch  ge- 
nommen werden.  Da  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen jede  irgend  beträchtliche  Lösung  der 
Placenta  unterbleibt,  so  lange  noch  das  Kind 
nicht  vollständig  ausgestossen  i-t,  so  wird 
man  diese  Ausstossung  nicht  ohne  Noth  be- 
schleunigen, sondern  diesen  Wehen  überlassen. 
Jedenfalls  muss.  ob  diese  Ausstossung  be- 
schleunigt wird  oder  nicht,  alle-  vermieden 
werden,  wa-  in  die-er  Zeit  eine  auch  noch  so 
geringe  Lösung  der  Placenta  erzeugen  oder 
befördern  kann,  also  alles  Reiben  und  Kneten 
des  Uterus,  wenn  es  nicht  mit  bespnderem 
i  -duck  ausgeführt  wird  Denn  |3de  zu  frühe 
Lösung  muss  unnützen  Blutverlust  und.  wenn 
die  Blutung  retroplacentar  bleibt,  auch  schlech- 
tere Verhältnisse  für  die  Lösung  und  Au— 
Btossung  ihr  Placenta  nach  -ich  ziehen. 

ö.  Einer  besonderen  Erklärung  bedarf  die 
verschiedene  Austrittsweise  der  Placenta,  wie 
sie  jetzt  gewöhnlich  nach  Schnitze  und 
Duncan  bezeichnet  wird.  Man  stelle  sieh 
den  Uterus  zunächst  cylindrisch  vor  and  hei 
der  Wehe  -ich  nicht  peristaltisch,  Bondern  all- 
seitig und  gleichzeitig  contrahirend.  Dann 
wird    ein.'    weiche    IMac  nta    SO    /u-aminenge- 

Bchoben  werden,  da--  ihre  fötale  Mäche  -ich 
nach  der  entgegengesetzten  Wand  vordrängt, 
eine  feste  Placenta  alur  -o.  da--  ihre  fötale 
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Fläche  die  konkave  bleibt,  wie  es  Duncan 
beschreibt.  Beide  Male  geht  der  untere 
Rand  der  Placenta  bei  der  Ausstossung  voran 
und  kommt  der  obere  zuletzt. 

Zieht  sich  aber  der  Uterus  von  oben  be- 
ginnend peristaltisch  und  genügend  kräftig 
zusammen,  so  wird  z.  B.  das  obere  Drittel 
der  Placenta  zuerst  gelöst  und  nach  unten  in 
die  noch  weitere  Uterushöhle  eingestülpt.  Tritt  | 
die  peristaltische  Welle  tiefer,  so  löst  sie  auch 
das  mittlere  Drittel,  schiebt  dieses  ebenfalls 
nach  unten  und  schiebt  dabei  das  oberste 
Drittel  vor  dem  mittleren  voraus,  bis  die  noch 
tiefer  tretende  peristaltische  Welle  auch  das 
untere  Drittel  der  Placenta  löst  und  so  nach 
abwärts  schiebt,  dass  die  vorher  gelösten  zwei 
Drittel  nach  unten  voran  gehen.  Dieses  Schema 
wird  meist  insofern  etwas  verändert,  als  der 
obere  Rand  der  Placenta,  weil  dünner  und 
schmaler,  nicht  so  kräftig  abgehoben  und  nach 
unten  gedrückt  wird,  wie  der  etwas  tiefer 
liegende  breitere  und  dickere  Theil,  so  dass 
der  wirklich  vorausgehende  Theil  der  Placenta 
nicht  wirklich  der  obere  Rand,  sondern  ein 
etwas  tiefer  gelegener  Theil  der  Placenta  ist. 
Ausserdem  ist  solche  Umwälzung  so  vollständig 
nur  bei  genügend  weicher  Placenta  möglich. 
Sie  geschieht  aber  auch  bei  solcher  wahrschein- 
lich niemals  durch  die  eben  geschilderte 
Peristaltik  allein.  Die  peristaltische  Welle 
schreitet  zu  schnell  über  den  Uterus  fort,  um 
dem  höher  gelegenen  Theil  der  Placenta  be- 
züglich der  Lösung  und  Ausstossung  einen  so 
grossen  Vorsprang  zu  gewähren.  Es  muss 
dazu  gewöhnlich  noch  ein  zweiter  Mechanis- 
mus kommen,  welchen  ich  Widerstandsperi- 
staltik  nennen  will.  Die  Uterusmusculatur 
hat  die  Eigenschaft,  sich  dem  Widerstände 
sehr  exakt  anzupassen,  und  hat  sie  dies  bei 
einer  Wehe  gethan,  so  beginnt  die  nächste 
Wehe  immer  von  dem  früheren  Erfolg  ab. 
Wenn  der  Kopf  der  Kindes  geboren  ist,  so 
befindet  sich  der  Steiss  noch  in  der  Höhe  des 
inneren  Mnndermundes  (Contractionsringes). 
Der  untere  Theil  des  Uteruskörpers  kann  sich 
also  nicht  so  contrahiren  wie  der  obere  Theil. 
Der  Uteruskörper  wird  dadurch  entweder  wirk- 
lich cylindrisch  oder  gar  umgekehrt  trichter- 
förmig. Wird  nun  auch  der  Körper  der  Fracht 
ausgestossen,  so  kann  bei  der  nächsten  Wehe 
wohl  der  obere  Theil  des  Uterus  seine  Pla- 
centahälfte  lösen  und  ausstossen,  aber  nicht 
auch  der  untere  Theil  des  Uterus,  weil  er 
noch  nicht  eben  so  verkleinert  ist,  selbst  dann 
nicht,  wenn  die  Wehe  den  Uterus  nicht  peris- 
taltisch, sondern  überall  gleichzeitig  zur  Con- 
traction  brächte;  denn  der  untere  Theil  des 
Uterus  muss  erst  seine  früher  verhinderte  Ver- 
kleinerung nachholen.  Durch  die  Widerstands- 
peristaltik  ganz  allein  kann  die  obere  Hälfte 
der  Placenta  früher  gelöst  und  ausgestossen 
werden  als  die  untere.  Durch  die  gewöhnliche 
Peristaltik  wird  dieser  Erfolg  aber  noch  weiter 
vervollständigt,  weil  der  obere  schon  stärker 
contrahirte  Theil  des  Uterus  durch  sie  auch 
noch  einen  zeitlichen  Vorsprung  erhält. 

Es  ist  schon  aufgefallen,  dass  die  relative 
Häufigkeit,  mit  welcher  die  Placenta  nach 
Schultze  oder  nach  Duncan  austritt,  in  ver- 
schiedenen Kliniken  sehr  verschieden  ist.  An 
dem  Material  kann  dies  nicht  liegen,  sondern 


nur  an  der  Behandlungsweise.  Wo  und  wenn 
geschäftige  Assistenten  und  Hebammen  nach 
der  Geburt  des  Kopfes  häufig  den  Körper  des 
Kindes  nicht  von  den  folgenden  Wehen  aus- 
treiben lassen,  sondern  ihn  selbst  ausziehen, 
da  kann  sich  der  untere  Theil  des  Uterus 
während  der  folgenden  Nachgeburtswehen  eben 
so  contrahiren  wie  der  obere.  Die  Wider- 
standsperistaltik  fällt  also  entweder  ganz  oder 
theilweise  fort  und  damit  die  Umwälzung  der 
Placenta.  Freilich  wird  diese  oft  auch  durch 
andere  Umstände,  wie  Lage  und  Festigkeit 
der  Placenta  etc.,  unvollkommen,  so  dass 
sich  alle  Abweichungen  und  Zwischenstufen 
zwischen  der  Schultze'schen  und  Duncan- 
schen  Austrittsweise  gut  erklären. 

Da  die  Schultze 'sehe  Austrittsweise  die 
.zweckmässigere  ist  für  den  vollständigen  Ab- 
gang der  Eihäute,  so  muss  man  auch  aus 
diesem  Grunde  das  unnöthige  frühe  Ausziehen 
des  Kindeskörpers  vermeiden.  Freilich  darf 
man  da  auch  nicht  in  einen  gegentheiligen 
Fehler  verfallen.  Wenn  man  nämlich  nach 
dem  möglichst  späten  Austritt  des  Kindes- 
körpers  sogleich  die  Expression  der  Placenta 
ausübt,  so  ist  der  untere  Theil  des  Uterus 
noch  zu  wenig  contrahirt,  um  den  an  ihm  an- 
haftenden Placentatheil  gleich  mit  abzustossen, 
und  ich  sah  unter  diesen  Umständen  in  einer 
Reihe  von  Fällen  den  unteren  Lappen  der 
Placenta  abreissen  und  zurückbleiben.  Dass 
daran  nicht  eine  besondere  feste  Verwachsung 
Schuld  trug,  ergab  sich  daraus,  dass  der  ab- 
gerissene Lappen  sich  in  mehreren  Fällen 
schon  nach  wenig  Stunden  lose  in  der  Vagina 
vorfand.  Der  Uterus  hätte  also  auch  an  dieser 
Stelle  rechtzeitig  die  Lösung  ganz  allein  be- 
sorgen können,  wenn  ihm  vorher  Zeit  zur  Con- 
traction  gelassen  worden  wäre.  — 

Es  ist  zweifellos  und  auch  von  Niemandem 
bestritten  worden,  dass  die  Placenta  in  den 
bei  Weitem  meisten  Fällen  ohne  Schädigung 
für  die  Mutter  ganz  allein  durch  die  Natur- 
kräfte ausgestossen  wird,  obwohl  die  Anhänger 
der  abwartenden  Methode  —  wenigstens  Ahl- 
feld  —  noch  Blutverluste  als  unschuldig  ein- 
reihen, welche  ich  wenn  sie  auch  nicht  direct 
tödtlich  sind,  als  unschuldig  nicht  mehr  an- 
erkennen kann. 

Aber  eben  so  sicher  ist  es,  dass  die  Natur 
allein  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  gar 
nicht,  in  einer  andern  Anzahl  nur  unter 
schwerer  Schädigung  derGebärenden  zuStande 
kommt.  Lägen  die  Verhältnisse  wie  bei  den 
Thieren,  so  könnte  man  allerdings  immer  ab- 
warten und  brauchte  erst  eingreifen,  wenn  es  klar 
ist,  dass  die  Natur  nicht  zu  Stande  kommt. 
Beim  Menschen  tritt  aber  nicht  ganz  selten 
die  Gefahr  grosser  Blutung  oder  gar  Ver- 
blutung dazwischen.  Tritt  beim  Abwarten 
eine  gefährliche  Blutung  auch  nur  in  1  Proc. 
aller  Fälle  ein,  so  ist  dies  schon  viel  zu  viel 
und  solche  abwartende  Methode,  welche  erst 
die  schon  geschehene  starke  Blutung  als  In- 
dication  zur  Hülfeleistung  ansieht,  ist  ein  Testi- 
monium paupertatis  der  ars  obstetriciae.  Diese 
muss  eben  im  Stande  sein,  ihre  Pflegebe- 
fohlenen mit  Sicherheit  vor  solcher  Gefahr  zu 
behüten  und  sie  müsste,  wenn  sie  solche 
nicht  schon  hat,  eine  entsprechende  Methode 
schaffen,    eine  Methode   der  Behandlung  der 


Nachgeburtsperiode,  Behandlung. 
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Nachgeburtsperiode,  welche  bei  allen  Gebären- 
den anwendbar,  die  bei  Weitem  grössere  Zahl 
Gebärender  Dicht  Bchädigt,  bei  denen  die 
Natur  auch  allein  ohne  Schaden  zu  Staude 
kommen  würde  (sodass  die  .Methode  eigentlich 
überflüssig  ist  oder  mir  das  Gefühl  der  Sicher- 
heit schallt  i,  welche  aber  die  wenigen  Ge- 
bärenden vor  Schaden  bewahrt,  bei  denen  dies 
nicht  der  Fall  wäre.  Selbst  wenn  aber  auch 
einige  grosse  Geburtshelfer,  welche  Verblut- 
ungen in  der  Nachgeburtsperiode  weder  in 
eigener  noch  in  fremder  Praxis  gesehen  haben, 
für  ihre  eigene  Person  es  sollten  glauben  ver- 
antworten zu  können,  stets  abzuwarten  und  im 
Vertrauen  auf  ihre  Kunst  erst  einzugreifen, 
wenn  schon  eine  grössere  Blutung  geschehen 
i-t,  so  müssen  sie  mindestens  ihre  Schüler, 
denen  sie  doch  nicht  durchweg  solche  Kunst 
zutrauen  können,  eine  Methode  lehren,  welche 
dieselben  vor  der  Angst  vor  solchen  Blutungen 
und  vor  ihren  Folgen  incl.  der  Klage  wegen 
fahrlässiger Tödtung bewahrt,  und  ihnen  damit 
die  nöthige  Sicherheit  des  Handelns  siebt. 
Dazukommt,  dass  die  geburtshilflichen  Schüler 
auch  nach  der  Meinung  der  Verfechter  der  ab- 
wartenden Methode  die  Expressionsmethode 
doch  lernen  müssen,  weil  sie  auch  bei  ihr 
schliesslich  oft  genug  nothwendig  wird.  Muss 
also  die  Methode  doch  allemal  gelehrt  und 
dazu  geübt  werden,  so  ist  dies  in  der  nöthigen 
Häufigkeit  und  Gefahrlosigkeit  nur  an  nor- 
malen Fällen  möglich.  5— in  selbst  ausgeführte 
Nachgeburtsleitungen  iml.  Expressionen  sind 
zur  genügenden  Erlernung  und  lehmig  der 
Griffe  unter  den  verschiedenen  Verhältnissen 
durchaus  uicht  zu  viel.  Welche  geburtshülf- 
liche  Klinik  hat  nun  so  viel  Entbindungen, 
dass  sie  neben  5  — 10  Leitungen  der  Nach- 
geburtsperiode incl.  Expression  pro  Jahr  und 
Prakticant  oder  Hebammenschülerin  noch  eine 
grössere  Zahl  von  Fällen  für  die  abwartende 
Methode  übrig  hat?  In  den  Kliniken,  sollen 
diese  ihren  Lehrzweck  erfüllen,  kann  und  darf 
also  die  abwartende  Methode  noch  weniger 
als  in  der  Praxis,  sondern  nur  etwa  docenti 
causa    'las  eine  oder   andere  Mal,    nicht    alier 

principiell  angewendet  werden.  Es  muss  eine 
Methode  gelehrt  und  geübt  werden,  welche  im 
Princip  /.war  dem  Cred<S'Bchen  Verfahren  ähn- 
lich, aber  der  Physiologie  der  Nachgeburts- 
periode entsprechend  viel  sorgfältiger  durch- 
gebildet und  weniger  eingreifend  ist. 

Solche  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode 
gestalte!   sich  etwa  wie  folg! : 

1.  Man  Bprenge  die  Frucntblase,  wenn  das 
\t.  vollständig  erweitert   i-t  und  zugleich 

der   Kopf  das   Collum   uteri   ah-ehlie  — t,   damit 

die  Bildung  von  Wasserhantbruch  oder  <  diicks- 

liaulie    ebenso    wie     Lösung     des     unteren   Pla- 

centarandes  vermieden  werden. 

'_'.     Man     ziehe     nach     Austritt     de-     Kopfes 

nicht  ohne  Noth  das  übrige  Band  aus,  noch 
presse  man  es  au-  oder  lasse  es  auspressen, 
sondern  lasse  e-  durch  die  folgenden  - — 3 
Wehen  spontan  gebären;  mindestens  aber, 
wenn  ein  äusserer  Druck  auf  den  Uterus  wirk- 
lich oöthig  ist.  so  ist  dieser  ganz  gleichmässig 
und  geschickl  auszuführen,  damit  durchaus 
jede  frühzeitige  partielle  Placentalösung  ver- 
mieden wird. 
3.  Nach    Abnabelung   und    Weglegung    de- 


Kindes soll  die  eine  Hand  des  Geburtshelfers 
oder  der  Hebamme  gleich  über  der  Symphyse 
die  untere  Hälfte  des  Uteruskörpers  gabel- 
förmig umfassen  und  unbewegt  in  der  Mitte 
des  Beckens  festhalten,  während  die  andere 
Hand  mit  vier  Fingern  die  Hinter-,  mit 
Daumen  und  Daumeuballen  die  Vorderfläche 
de-  rjteru8grundes  umfasst  und  zunächst  auch 
nur  festhält.  Dabei  werden  die  Wehen  vom 
Austritt  de-  Kopfes  ah  gezählt  und  bezüglich 
der  Härte  des  Uterus  eontrolirt,  aber  durch- 
aus noch  nicht  durch  Druck  unterstützt.  Auch 
während  der  Wehenpause  wird  der  Uterus 
nur  festgehalten  und  ein  Grösserwerden  oder 
Höhersteigen  des  Grundes  verhindert. 

4.  Zeigt  das  Kantigwerden  des  Uterusgrun- 
des und  das  Längerwerden  der  Nabelschnur 
an,  dass  die  Placenta  aus  dem  Uteruskörper 
ausgestossen  ist.  was  gewöhnlich  nach  der  4. 
bis  6- Wehe  nach  der  (ieburt  fies  Kopfes  der 
Fall  ist,  so  ist  es  zwar  noch  nicht  nöthig,  aber 
gerechtfertigt,  durch  ruhigen  gleichmassigen 
Druck  auf  den  Grund  des  Uterus  während 
einer  Wehe  die  Placenta  aus  der  Vagina  aus- 
zudrücken. Ein  längeres  Warten  Kann  an 
der  Lage  nichts  ändern  und  es  ist  angenehm, 
die  Wöchnerin  der  Kühe  übergeben  zu  Können. 

."i.  Stellen  sich  zu  dieser  Zeit  oder  schon 
vorher  Zeichen  ein  von  irgend  stärkerer  Blu- 
tung, sei  es  dass  der  Uterusgrund  deutlich 
weich  wird  und  höher  zu  steigen  beginnt  — 
innere  Blutung  —  sei  es,  dass  reichlicher  Blut 
nach  aussen  fliesst,  welches  nicht  aus  Rissen 
kommt  —  äussere  Blutung  —  so  ist  damit 
die  partielle  Lösung  der  Placenta  erwiesen. 
Da  sie  .bei  längerem  Bestände  einen  starken 
Blutverlust  zur  Folge  haben  kann,  so  gilt  es 
Lösung  und  ÄUSStoasung  alsbald  vollständig 
zu  machen.  Zu  diesem  Zwecke  drückt  die 
Hand,  welche  den  Uterusgrund  dauernd  fest 
umfasst  hält,  diesen  hei  der  nächsten  Wehe 
zwischen  Daumenballen  und  Daumen  einer- 
und den  vier  Fingern  anderseits  langsam,  aber 
kräftig  zusammen,  während  die  Hand,  welche 
die  untere  Hälfte  des  Uterus  gabelartig  um- 
fasst hält,  nicht  mitdrückt,  sondern  nur  ein- 
fach weiter  hält,  und  dafür  sorgt,  dass  der 
Uterus  der  drückenden  Hand  nicht  entgleitet. 
Das  Drücken  soll  immer  nur  die  zweite 
Hälfte  der  Wehe,  diese  aber  vollständig  aus- 
nutzen. Ist  die  Expression  hei  dieser  Wehe 
nicht  gelungen,  so  halten  in  der  Wehcnpau-e 
beide  Hände  den  ganzen  Uterus  kräftig  bis 
zur  nächsten  Wehe  fest.  Nur  wenn  der  Ein- 
tritt dieser  Wehe  gegenüber  der  Blutung  zu 
lange    auf   -ich    warten    lä-st,    kann    und    soll 

die  Hand,   welche   den   Grund   umfasst   hält, 

diesen  von  einer  Seite  zur  andern  und  zurück 
langsam  drückend  reiben,  doch  unter  Beihilfe 
der  andern  Hand,  welche  die  untere  Hälfte 
des    Uterus    hält,     so    dass     der     Utelll-     selh-I 

dabei  nicht  wesentlich  mitbewegt  wird.    Vieles 

Mitbewegen  und  Kneten  des  Uterus  kann 
wohl  weiteres  theilweises  Loslösen  der  Pla- 
centa und  etwaiger  Blutgerinsel,  und  damit 
weitere  Blutung,  nicht  aber  Lusstossung  der- 
selben bewirken.  Mit  diesem  vielen  und  frühen 

Beiben     und     Drücken    oder    gar     Kneten     hat 

man  viel    geschadet   und   —   theilweiBe   auch 

('rede  seihst  —  die  Methode  di-cn.litirt. 

(i.  Krst  wenn  der  Expressionsgriff wiederholt 
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mit  Geschick  und  Kraft  ausgeführt,  eventuell, 
wenn  die  Harnblase  sieh  dabei  nicht  von  selbst 
genügend  entleeren  sollte,  nach  künstlicher 
Entleerung  derselben,  erfolglos  sein  sollte. 
und  wenn  fortdauernde  Blutung  drängt,  nrass 
die  innere  Lösung  vorgenommen  werden. 

Sic  wird  manchmal  auch  ohne  Blutung  nöthig, 
wenn  die  Placenta,  sei  es  wegen  wirklicher 
Verwachsung  (äusserst  selten),  sei  es  wegen 
Incarceration  trotz  energischer  Expressions- 
versuche  auch  nach  mehr  als  zwei  Stunden 
nicht  ausgestossen  ist.  Solche  Incarceration 
entsteht  entweder  durch  allgemeinen  Uterus- 
krampf, z.  B.  bei  Seealemissbrauch  *)  oder 
durch  Krampf  des  inneren  Muttermundes 
(Contractionsring)  —  während  der  Uterusgrund 
relativ  schlaff  bleibt,  z.  B.  nach  manchen  Stirn- 
lagen.  Man  hat  dann  bei  dem  Versuch  die 
Placenta  zu  exprimiren  den  Eindruck,  als  ob 
man  auf  einen  gut  elastischen  Ballon  drückte 
—  oder  durch  die  sogenannte  Lähmung  der 
Placentastelle.  In  Wirklichkeit  ist  diese 
Lähmung  ein  Contractionsmangel  des  ganzen 
Uterus,  wobei  die  Placentastelle  ganz  dünn 
bleibt,  während  die  übrige  Uteruswand  —  auch 
ohne  deutliche  Wehen  —  eine  gewisse  Dauer- 
coutraction  erlangt  und  die  weichbleibende 
Placentastelle  abschliesst.  Schliesslich  kommt 
noch  eine  wirkliche  Incarceration  bei  Tuben- 
eckenplacenten  und  bei  Sitz  der  Placenta  in 
einem  Hörn  des  Uterus  bicornis  vor,  wenn  nicht 
wirklicher  Wehenmanuel,  sondern  nur  Wehen- 
schwäche besteht,  weil  dann  die  Placentastelle 
von  vorn  herein  wirklich  abnorm  dünn  ist  und 
bei  nicht  sehr  guter  Peristaltik  gegenüber  dem 
dickeren    Uteruskörper    im  Rückstand   bleibt. 

Man  führt  die  innere  Lösung  der  Placenta 
aus,  indem  man  unter  der  Leitung  der  etwas 
angezogenen  Nabelschnur  und  später  unter 
Gegendruck  auf  den  Uterusgrund  die  schlank 
zugespitzte  ganze  Hand  (oft  nicht  ohne  grosse 
Mühe)  in  den  Uteruskörper  einführt,  bis  die 
Fingerspitzen  den  oberen  Placentarand  und 
das  Handgelenk  den  Contractiosring  über- 
schritten haben.  Ist  dann  der  Uterus  soweit 
gedreht,  dass  die  Placentastelle  durch  die 
äussere  Hand  unterstützt  werden  kann,  so 
bilden  die  gebeugten  Fingerglieder  eine  Hohl- 
kelle, mit  der  die  Placenta  vom  oberen  Rand 
beginnend  sägeförmig  von  einer  Seite  zur 
andern  und  zurück  abgeschält  und  in  die 
Hand  eingerollt  wird,  bis  auch  der  untere 
Rand  gelöst  ist.  Trichterartig  geformt  nimmt 
dann  die  Hand  die  gelöste  Placenta  in  sich 
auf  und  führt  sie  mit  ihrer  Rückenfläche  vor- 
ausgehend unter  Mithilfe  der  drückenden 
äusseren  Hand  nach  aussen.  Die  Nachgeburt 
wird  sogleich  einer  eingehenden  Controle  be- 
züglich ihrer  Vollständigkeit  (Eihäute,  Cotv- 
letonen,  Nebenplacenten)  unterworfen,  alsbald 
aber  wird  auch  noch  eine  Controle  des  Uterus- 
innern  selbst  ausgeführt,  indem  die  Hand  des 

1)  An  sich  ist  der  Gebrauch  von  Seeale  in  der  Nach- 
geburtsperiode  durchaus  nicht  ausgeschlossen,  sondern 
oft  —  bei  bis  dahin  beobachteter  Trägheit  des  Uterus 
auch  in  grossen  Dosen  —  bis  zu  ä  Gramm  —  sehr 
zweckmässig.  Nur  muss  der  Geburtshelfer  seiner 
Kunst  so  sicher  sein,  dass  er  bei  den  3-4  noch  nor- 
malen Wehen  ,  welche  zwischen  '/«  °is  'k  Stunde 
nach  dem  Eingeben  bis  zum  Eintritt  des  L'teruskrampfes, 
ein  treten,  die  Expression  der  Placenta  wirklich  er- 
reicht. 


|  Geburtshelfers  wieder  in  die  Scheide,  aber  nur 
Zeige-  und  Mittelfinger  in  den  Uteruskörper 
eingeführt  werden,  und  diese  die  innere 
Uterusfläche  allseitig  abtasten  und  etwa  zu- 
rückgebliebene Placentareste  abdrücken  und 
entfernen.  Schatz. 

Nachgeburtsperiode,    Blutungen  s.  diese. 

Nachgeburtstheile,  Entfernung  zurückge- 
bliebener. I.  Placenta.  Unter  bestimmten 
pathologischen  Verhältnissen  kann  die  manu- 
elle Placentarlösung,  d.  h.  die  kunstge- 
recht mit  den  Händen  auszuführende  Lösung 
der  Nachgeburt  von  ihrer  Haftfläche,  noth- 
wendig  werden,  eine  Operation,  welche  in 
früherer  Zeit  häufig  ohne  strenge  Indikation, 
in  der  irrthümlichen  Annahme  einer  „Ver- 
wachsung" der  Placenta,  zur  Ausführung  kam, 
die  aber  allmählich  Dank  den  Fortschritten 
in  der  Erkenntniss  und  Behandlung  der  physi- 
ologischen Placentarlösung  immer  seltener 
und  seltener  geworden  ist. 

A  Die  Indicationen  für  die  Ausführung 
der  Operation    sind    folgende: 

1.  Placenta  aecreta,  d.  h.  eine  auf  Endo- 
metritis deeiduae  beruhende,  abnorm  feste, 
selten  totale,  meistens  partielle  Verwachsung 
des  Placentargewebes  mit  der  Uteruswand, 
welche  die  spontane  Lösung  und  Ausstossung  der 
Placenta  in  Folge  der  ausbleibenden  Lockerung 
in  den  Schichten  der  Decidua  unmöglich  macht. 
Dieser  pathologische  Zustand  wurde  früher 
fälschlicherweise  in  zahlreichen  Fällen  ange- 
nommen, in  welchen  er  durch  uuzweckmässige 
Leitung  der  Nachgeburtsperiode,  insbesondere 
durch  übereilte  und  falsche  Ausführung  des 
Crede'schen  Handgriffs,  nur  vorgetäuscht  war: 
er  kommt  ^tatsächlich  nur  selten  bei  Mehrge- 
bärenden, und  nur  ganz  ausnahmsweise  bei 
Erstgebärenden  vor. 

2.  Lebensbedrohliche  Blutungen,  her- 
beigeführt durch  die  partielle  Lösung  der  an 
und  für  sich  nicht  pathologisch  adhärenten 
Placenta  in  Folge  von  h  o  c  1 1  g  r  a  d  i  g  e  r  A  t  o  n  i  a 
uteri,  wenn  der  wiederholte  Versuch  des 
Crede'schen  Handgriffs  auch  in  Narcose  nicht 
zum  Ziele  geführt  hat. 

3.  Eine  durch  Besichtigung  der  ausgestosse- 
nen  Placenta  nachweisbare  Retention  von 
Placentarkotyledonen,  welche  meistens 
durch  fehlerhafte  Behandlung  der  Nachgeburt>- 
periode  (überstürzte  Ausführung  der  Expressio 
placentae i  zu  Stande  kommt,  iudessen  aus- 
nahmsweise auch  bei  richtigem  Verhalten  des 
Arztes  oder  der  Hebamme  zu  beobachten  ist; 
endlich  kann  es  sich  auch  um  das  Zurück- 
bleiben von  kleineren  oder  grösseren  Placentae 
succenturiatae  handeln. 

B)  Technik.  Die  Operation  wird  ausge- 
führt auf  dem  geburtshilflichen  Querbett  oder 
in  Rückenlage  der  Frau  mit  erhöhtem  Becken, 
wenn  möglich,  in  Narkose  wegen  der  mit  der 
Operation  verbundenen  heftigen  Schmerzen. 
Die  strengste  und  gewissenhafteste  Desin- 
fection  der  Hände  und  Arme  des  Operateurs, 
sowie  der  äusseren  Genitalien  und  der  Vagina 
ist  unbedingt  erforderlich ;  ist  bei  Ankunft  des 
Arztes  wegen  schon  vorhergegangenen  exces- 
siven  Blutverlustes  die  höchste  Gefahr  im 
Verzug,  und  jede  Minute  kostbar  (Pulslosig- 
keit!) "so  kann  die  vorschriftsmässige  Desin- 
fectionsprocedur  ohne  weitere  Gelährdung  der 
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Frau  mir  durch  die  Benutzung  aseptisch  vor- 
bereiteter Touchirhandschuhe  —  Düderlein's 
nahtlose  Gummihandschuhe  —  abgekürzt 
werden. 

Die  Operation  setzt  >icli  aus  folgenden  tech- 
nischen Einzelheiten  zusammen: 

1.  Nach  erfolgter  Desinfection  dringt  die 
desjnficirte  Hand,  unter  gleichzeitigem  Spreizen 
der  Labien  mit  der  anderen  Hand,  mit  dem 
Kücken  der  hinteren  Scheiden-  und  Uterus- 
wand anliegend,  mit  der  Volarfläche  nach  der 
Uterushöhle  gerichtet,  längs  des  Nabelschnur- 
stranges, welcher  durch  leichten  Zug  mit  der 
anderen  Hand  massig  angespannt  wird,  bis  zu 
der   In-ertionsstelle  der  Placenta  vor. 

2.  Die  äussere  Hand  verlässt  jetzt  die 
Nabelschnur  und  wird  auf  Grund  und  Körper 
des  Uterus  gelegt ;  ihr  kommt  die  doppelte 
Aufgabe  zu,  den  Uterus  nach  abwärts  zu  fixiren 
und  gleichzeitig  einen  Gegendruck  gegen  die 
innere  Hand  auszuüben  ;  sie  niuss  daher  stets 
an  derjenigen  Stelle  des  Uterus  liegen,  an 
deren    Innenfläche    die  innere  Hand  arbeitet. 

3.  Die  innere  Hand  sucht  den  gelösten 
Band  der  Placenta  auf  und  dringt  von  hier 
aus  unter  vorsichtigen,  schallenden  und  sägen- 
den Bewegungen  mit  der  Kleinfingerseite  lang- 
sam zwischen  Uteruswand  und  Placentargewebe 
vor;  eine  Abschälung  der  Placenta  innerhalb 
der  über  die  Finger  gestülpten  Eihäute  i-t 
in  manchen  Fällen  möglich,    aber  nicht  noth- 

'ü<r. 

4.  Feste,  strangförmige  Adhäsionen 
müssen  mit  den  Fingerspitzen  durchgerissen 
werden. 

5.  Nach  erfolgter  vollkommener  Loslösung 
der  Placenta  wird  dieselbe  in  die  Hohlhand 
genommen  und  so,  unter  Krümmung  der 
Finger,  nach  aussen  gebracht  kein  Zug  an 
der  Nabelschnur!  ;  eine  Schlussuntersucnnng 
der  Uterushöhle  liefert  den  Nachweis,  dasa 
kein  Placentargewebe  im  Uterus  zurückge- 
blieben i-t. 

<;.  Die  Operation  wird  zweckmässig  be- 
schlossen mit  einer  40°  B  hei-sen  l'terusaus- 
Bpülung  (ca.  1  lit.  einer  L-proz.  Lysol-  oder 
50 — 70proz.  Alkohollösung),  welche  einerseits 
zurückgebliebene  Blutkoagula  oder  Eihäute 
berausspült,  andererseits  die  Uterusmusculatur 
zu  kräftigen  Contfactionen  anregt 

0)  Prognose.  Die  einzige,  ahn'  stets  vor- 
handene Gefahr  der  Operation  ist  die  der  [n- 
fection;  in  der  vorantiseptischen  Zeit  war 
desshalb  die  Prognose  schlecht.  Unter  Btreng- 
Einhaltung  dir  oben  erwähnten  Desin- 
fectionsma86 regeln  ist  die  Prognose  heute  gut, 
doch  wird  die  Invasion  einmal  eingeschleppter 
pathogener  Keime  in  den  Körper  dadurch  er- 
heblich begünstigt,  da--  die  linirer  direet  an 
der  Placentarstelle,  an  den  durch  die  ( Operation 
frisch  geöffneten  mütterlichen  Placentarge- 
fässen  arbeiten,  und  dasa  meisl  in  Folge  der 
hochgradigen  Anämie  der  Frau  eine  angewöhn- 
lich rasche  und  intensive  Resorption  stattfindet; 
ausserdem  aber  i-t  die  Möglichkeit,  trotz  der 
wohldesinficirten  Hand  mit  dieser  eventuell 
früher  in  der  \  igina  1.  pcnlrte  Ini. ;  ticnst:  im: 
in  das  Operationsgebiet  binaufzuschafien,  sieh 
nichl  mit  Sicherheit  ausschalten  lässt  ;  Ver- 
letzungen des  Uterus  dürfen  hei  richtiger 
Ausführung  der  Operation  nicht  vorkommen. 


II.  Eihäute.  Ein  verschieden  grosser  Theil 
der  Decidua  bleibt  physiologischerweise  im 
Uterus  zurück  und  wird  allmählich  mit  dem 
Lochialsekret  eliminirt;  auch  eine  Betention 
des  Chorion,  welche  durch  deciduale  Er- 
krankung  oder  durch  zu  frühzeitig  und  un- 
richtig ausgeführte  Expressio  placentae  verur- 
sacht werden  kann,  indieirt  an  sieh  kein 
operatives  Eingreifen,  da  die  Chorionfetzen, 
wie  die  Decidua,  für  gewöhnlich  in  den  ersten 
Wochenbettstagen  mit  den  Lochien  abgehen : 
e-  i-t  daher  grundsätzlich  falsch,  bei  aseptischer 
Leitung  der  Geburt  etwa  zurückgebliebene 
Eihautreate  ohne  Weiteres  post  partum  opera- 
tiv entfernen  zu  wollen ;  nur  in  zwei  Fällen 
wird  ihre  manuelle  Entfernung  nothwendig : 
1.  heim  Auftreten  einer  putriden  Zersetz- 
ung der  Eihautreste  (Infection!)  und  '_'.  beim 
Eintritt  von  stärkeren  Blutungen  im 
Wochenbett. 

Nur,  wenn  eine  dieser  beiden  Indicationen 
gegeben  ist,  müssen  die  Eihautreste  mit  der 
Hand  losgeschält  und  eventuell  unter  Zuhilfe- 
nahme der  ovalen  Eizange  (keine  scharfe 
Cürette!  entfernt  werden:  eine  de-iulicirende 
Intrauterinausspülung  (mit  1-proc.  Ly-ol- 
oder  50 — 70proc.  Alkohollösung)  bildet  auch 
hier  den  Schluss  der  Operation.     Sarwey. 

Nägele'scbes  Becken,  s.  Becken,  ankylotisch 
schrägverengtes. 

Nägele's  Perforationsschere  s.  Verkleinern 
de-  Kopfes. 

Naht  der  Bauchdecken,  b. Bauchdeckennaht : 
ferner  Koeliotomie,  Allgemeines. 

Nahtuiaterial,   s.   Antisepsis   und    Asepsis. 

Nachwelten,  s.  Wochenbett,  Physiologie. 

Nahtniethoden.  Die  Naht  hat  die  Aufgabe. 
einerseits  getrennte  Gewebsschichten  zu  ver- 
einigen .  anderseits  die  Blutung  zu  stillen ; 
nicht  selten  muss  sie  beiden  Anforderungen 
zugleich  gerecht  werden. 

Lediglich  zur  Vereinigung  dient  die  fort- 
laufende Naht,  clie  sich  hauptsächlich  dazu 
eignet,  geradlinige  Wundränder  von  gleichem 
Diekendurelmies-er  und  gleichen  Spannungs- 

vcrhältnisscn    aneinander    zu    lagern.      Da    sie 

bei  stärkerer  Anspannung  der  Fäden  zugleich 
im  Stande  ist,  eine  verkürzende  Schnürwirkung 
auszuüben,  so  leistet  sie  auch  gute  Dienste 
hei  der  Verkleinerung  tiefer  und  breiter  Wund- 
höhlen, deren  Wände  schichtweise  lin  Etagen) 
einander  genähert  werden.  Ebenso  lassen  sich 
vorgefallene  Backartige  Organe  Bruchsäcke, 
Rectum,  Blase)  durch  eine  fortlaufende  Naht 
sehr  gut  einstülpen.  AI-  Material  i-t  nur 
dünnes  Catgut  zu  empfehlen,  da  sich  der 
Faden  auch  an  der  Oberfläche  nicht  entfernen 
lässt.  Eine  Modiflcation  dieser  Method« 
stattet  auch  die  Entfernung  des  Fadens,  natür- 
lich nur  an  der  äusseren  Haut  und  zwar  in 
-ein  bequemer  schmerzloser  Weise  :  es  ist  diea 
die    sogenannte    perkutane    Naht,     denn 

weitere  und  bedeutend  mehr  ins  Gewicht  fallen- 
den Vorzüge  darin  bestehen,  dass  sie  die  für  die 

k.  iiuir.  ih:  it    di  ■    1    i  I.  u-  :..  t  ihrli;  he  1  pulermi- 

mit  ihren  bakterienhaltigen  Drüsenmündungen 
vermeidet  und  einer  Nahtinfection  mit  Sicher- 
heit aus  dem  Wege  geht  :  nebenbei  hinterlässt 

sie  eine  ganz  -ehmale  durch  keinen  Querril 
wie  bei   der  Knopfnaht)  eii-iellte   Narbe.     Ihr 

Wesen  besteht  darin,  da--  man  beginnend  an 
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einem  Wundwinkel  die  Nadel  unterhalb  der 
Epidermis  von  der  Wundseite  her  einsticht, 
parallel  zur  Oberfläche  durch  die  Cutis  und 
das  subcutane  Fettgewebe  führt  und  in 
derselben  Höhe  wieder  aussticht ;  in  derselben 
Weise  führt  man  genau  gegenüber  der  Aus- 
stichstelle die  Nadel  durch  den  gegenüber- 
liegenden Wundrand,  bis  schliesslich  der  an- 
dere Wundwinkel  erreicht  ist.  Durch  Zug  an 
beiden  Enden  der  Fäden  lassen  sich  die  Wund- 
ränder glatt  aneinanderlegen;  die  Enden  werden 
mit  massiger  Spannung  auf  je  ein  Gazeröllchen 
geknüpft.  Zur  Entfernung  des  Fadens  wird 
das  eine  freie  Ende  dicht  an  der  Haut  abge- 
schnitten, und  der  Rest  am  anderen  Ende 
leicht  und  schmerzlos  herausgezogen. 

Die  Knopfnaht  tritt  an  die  Stelle  der  fort- 
laufenden Naht,  wenn  es  gilt,  eine  hohe  Span- 
nung zu  überwinden,  oder  viel  Gewebe  zu  um- 
fassen, oder  nur  eine  isolirte  Partie  zu  versorgen, 
endlich  auch  eine  Verkürzung  der  Nahtlinie 
zu  vermeiden;  gewöhnlich  übernimmt  sie  dann 
auch  zugleich  die  Blutstillung.  Zu  diesem 
Zwecke,  zumal  bei  klaffenden  Wunden,  sticht 
man  dicht  am  Wundrande  ein,  führt  dann  wei- 
terhin die  Nadel  möglichst  unter  der  ganzen 
Wundfläche  durch  oder  bis  dicht  an  den  Grund 
derselben  und  sticht  auf  der  anderen  Seite 
wiederum  dicht  am  Wundrande  aus.  Für  dieses 
Vorgehen  sind  ganz  bequeme,  aber  entbehrliche 
Stielnadeln  angegeben,  die  erst  unter  der  Wund- 
fläche  durchgeführt  und  dann  mit  dem  Faden 
armiert  und  zurückgezogen  werden  (Dammplas- 
tik nach  L  a  w  s  o  n  -  T  a  i  t).  Auf  diese  Weise  wird 
die  ganze  Wundhöhle  komprimirt,  die  Blutung 
gestillt  und  für  die  Ansammlung  von  Sekreten 
kein  Raum  gelassen.  Ist  die  Wunde  zu  tief 
oder  zu  breit,  so  müssen  von  der  Tiefe  nach 
oben  gehend  mehrere  Nahtreihen  angelegt 
werden  (Etagennähte),  für  die  sich  sowohl 
fortlaufende,  wie  Knopfnähte  verwenden  lassen. 

Will  man  zwei  Gewebsschichten  recht  breit 
aneinanderlegen  oder  isolirten  Druck  des 
Fadens  an  einer  Stelle  wegen  der  Zartheit 
oder  Brüchigkeit  der  Gewebe  vermeiden  so 
bedient  man  sich  der  Steppnaht  (Matratzen- 
naht), bei  der  die  Ein-  und  Ausstichöffnungen 
eines  jeden  Fadens  ein  Viereck  bilden.  Aus- 
gedehnte Verwendung  verdient  diese  Methode 
bei  Fisteloperationen,  Vereinigung  der  Fascien 
(Bauchbruchoperationen),  Annähung  des  Liga- 
mentum rotundum  an  die  Pfeiler  des  Leisten- 
kanals nach  Alexander- Ad  am  u.  a. 

Lediglich  der  Blutstillung  dienen  die  Um- 
stechungen eines  Gefässes  bezw.  einer 
ganzen  blutenden  Partie ;  gewöhnlich  treten  sie 
an  die  Stelle  einer  isolirten  Unterbindung, 
wenn  diese  durch  die  Starre  des  Gewebes  oder 
die  Tiefe  des  Operationsfeldes  erschwert  wird. 
Man  benutzt  dazu  mittelgrosse  stark  gekrümm- 
te Nadeln  und  knüpft  erst  nach  Entfernung 
etwaiger  Klemmen.  Die  präventive  Blutstil- 
lung, d.  h.  die  Unterbindung  vor  Eröffnung 
der  Gefässe,  besorgen  die  Massenligaturen, 
mit  denen  man  systematisch  ganze  Organe 
(meistens  Lig.  lata,  Tumorstiele)  abbindet.  Man 
verwendet  dazu  stumpfe,  auch  scharfe  Stiel- 
nadeln, die  alle  untrennbar  mit  einem  langen 
Griffe  verbunden  sind  und  ihr  Oehr  an  der 
Spitze  haben.  Schrittweise  umschnürt  man 
die  einzelnen  Gewebepartieen   und    schneidet 


peripher  von  der  Ligatur  durch.  Man  kann 
auch  mit  einer  Doppelligatur  den  ganzen  Stiel 
bezw.  das  gesammte  Ligamentum  latum  ab- 
schnüren, indem  man  den  hinreichend  langen 
Faden  nach  Durchführung  der  Nadel  dicht 
am  Oehr  in  zwei  Hälften  zerschneidet  und 
diese  nach  rechts  und  links  über  den  freien 
Rand  knüpft  (beim  Lig.  latum  über  der 
Tube  hart  am  Uterus  und  über  dem  Lig.  ovario- 
pelvicum).  Doch  entstehen  auf  diese  Weise 
dicke,  zur  Nekrose  verurtheilte  Stümpfe,  die 
Verwachsungen  begünstigen  und  stark  secer- 
niren  ;  nur  in  Nothfällen,  wenn  es  gilt  schnell 
den  Eingriff  zu  beenden,  haben  diese  grossen 
Massenligaturen  ihre  Berechtigung. 

Viel  zweckmässiger  und  eleganter  ist  partien- 
weise Unterbindung  durch  Knopfnähte  mit 
zwei  nach  dem  Princip  der  fortlaufenden  Naht 
angelegten  Schlingen,  die  über  die  Schnitt- 
fläche geführt  und  geknüpft  die  beiden  Peri- 
tonealblätter  vereinigen  und  eine  absolut 
sichere  Blutstillung  zulassen ;  an  die  Stelle 
des  vom  Bauchfell  entblössten,  in  der  Ernäh- 
rung gestörten  Stumpfes  tritt  ein  frei  entfalteter 
Stiel  bezw.  Ligamentrest  mit  glatten,  in 
schmaler  Nahtlinie  vereinigten  Peritoneal- 
blättern.  Man  kann  auch  mit  dieser  Naht  schritt- 
weise vorgehen,  indem  man  jede  in  entsprechen- 
der Ausdehnung  durchtrennte  Partie  sofort 
vernäht.  Dabei  wird  kaum  mehr  Blut  ver- 
loren als  bei  präventivem  Vorgehen.  Nur  die 
Arteria  spermatica  interna  und  den  oberen 
die  Tube  begleitenden  Ast  der  A.  uterina 
versorgt  man  präventiv  und  zwar  am  bequem- 
sten mit  der  Stielnadel.  Im  Grossen  und 
Ganzen  wird  diese  Technik  durch  vaginales 
oder    ventrales    Vorgehen    kaum     modificirt. 

Calmann. 

Narben  der  Haut,  s.  Erkrankungen,  Frucht. 

Narbenstenosen  als  Geburtshinderniss,  s.dies. 

Narkose,  s.  Anästhesie. 

Narkose  bei  Köliotomie,  s.  diese,  Allge- 
meines. 

Nase.  (Krankheiten  der  Nase.)  Aehnlich  wie 
bei  den  Augen-  und  Ohrenkrankheiten  hat  mau 
sich  Mühe  gegeben  eine  wechselseitige  Beein- 
flussung zwischen  Nase  und  Genitalien  zu  con- 
struiren.  Am  sichersten  sind  noch  Schwellungen 
der  Nasenschleimhaut,  die  während  der  Men- 
struation, aber  auch  während  der  Cohabitation 
mit  gesteigerter  Secretion  —  Schnupfen  — 
sich  einstellen,  beobachtet  worden;  dann  Nasen- 
blutungen als  vicariirende  Menstruation,  s. 
diese. 

Die  Schwangerschaft  führt  leicht  zu  stärkerer 
Erregbarkeit  der  Riechorgane,  wie  denn  auch 
perverse  Geruchsempfindungen  etwas  sehr  be- 
kanntes sind. 

Inwiefern  bei  dem  beobachteten  Zusammen- 
hang von  Secretions-  und  Geruchsstörungen 
mit  Genitalveränderungen  und  Menstruations- 
störungen, Neurosen  eine  Rolle  spielen,  muss 
ich  mangels  ausgedehnterer  Erfahrung  noch 
dahingestellt  sein  lassen,  glaube  aber  ein 
solches  für  die  Mehrzahl  derselben  entschieden 
annehmen  zu  müssen. 

Während  der  Schwangerschaft  und  der  Ge- 
burt kann  starkes  Nasenbluten  vorkommen, 
man  hat  selbst  den  Verblutungstod  oder  auch 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
in  Folge  akuter  Anämie  beobachtet.    Manche 
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dieser  Fülle  sind  älteren  Datums  und  es  fragt 
sieh,  ob  diesen  Blutungen  nicht  eine  hämor- 
rhagische Diäthese  zu  Grunde  lag,  etwa  ein 
chronischer  Morbus  Brightii.  Als  Therapie 
würden  Nasentainponade  oder  Gelatineinjekti- 
onen, s.  diese  —  zu  versuchen  sein.       v.  H. 

Natrium  biboracicum,  s.  Borax. 

Natrium  carbonicum  purum  siecum, 
Natrinmcarbouat,  kohlensaures  Natron.  Soda. 
Soda  wird  in  derGeburtshülfe  und  Gynäkologie 
vornehmlich  beim  Kochen  der  Instrumente  zur 
weiteren  Desinfection  und  um  sie  vor  dem 
Rosten  zu  bewahren,  gebraucht.  Ein  Soda- 
gehalt unter  1  Proc.  schützt  die  Instrumente 
vor  Rost  nicht.  Die  käuflichen  Soda  enthalten 
in  sehr  verehiedenen  Mengen  Natrium  car- 
bonicum, 25  Proc.  bis  90  Proc.  Zur  Herstellung 
einer  wirklieh  1-proc.  Sodalösung  ist  daher 
ausschliesslich  entweder  die  Ammoniaksoda 
des  Handels  oder  eine  der  beiden  Soda  der 
Pharmakopoe  —  Natr.  carbonic.  depurat. 
(98 — 100  proc.  Soda)  oder  Natr.  carbonic.  siecum 
flOO  proc.  Soda)  anzuwenden.  Von  gepulverter 
Soda  ist  auf  ein  Liter  Wasser  etwa  zwei 
Esslöffel,  von  der  kry stallisirten  sechs 
Esslöffel,  wegen  des  hohen  Gehaltes  an 
Krystallwasser  (37—38  Proc),  zu  nehmen.  Die 
im  Handel  kommenden  Sodapastillen  aus  Natr. 
carbonic.  siecum  1,0  g  sind  sehr  zu  empfehlen. 

Soda  kann  ferner  in  der  Gynäkologie  zu  etwa 
0,5-proc.  Scheidenspülungen  verwandt  werden, 
wenn  man  saures  Scheidensecret  neutralisiren 
will,  sofern  dieses  die  Sparmatozoen  lähmt 
oder  tödtet.  Ich  verfüge  über  einen  solchen 
eklatanten,  wie  ich  glaube  beweisenden  Fall, 
bei  welchem  durch  einfache  Sodaspülung  nach 
14 jähriger  steriler  Ehe  sofort  Conception  ein- 
getreten ist. 

Officinell:  Preis  10  Gramm  0,(0  Mk.    v.  H. 

Natrium  chloratum,  s.  Kochsalzwässer 
etc.  zu  Scheidespülungen  indifferenter  Art,  3 
bis  5  Proc.   anwendbar. 

Natrium  jodutum,  s.  Jodalkalien. 

Natrium  phosphoricum,  phosphor saures 
Natrium  wird  wegen  seiner  schwachen  alka- 
lischen Ueaction  von  K  I  e  i  n  w  äeh  t  e  r  in  etwa 
1-proc.  Lösung  zur  Neutralisirung  abnorm  sau- 
ren Scheidenschleimes  empfohlen.         v.  11. 

Natrium  salicvlicuin,  Natriumsalicylat, 
salicylsau  res  Natron,  leichtlösliches  Pulver 
von  unangenehm  süsslichem  Geschmack,  doch 
Dicht  zu  ent  behren,  da  die  reine  Salicylsäure  als 
Säure  den  Klagen  reizt  und  schwerer  löslich  ist. 

Das    Salicylsäure    Natron    wird   von   den    Nieren 

theils  ab-  solches,  theils  als  Salicylsäure  aus- 
hieden     daher  -eine  augenfällige  Wirkung 
.im  Blasenkatarrhe. 

Salicylsaures  Nation  wird  auch  als  Emme- 

QagOgOn    empfohlen,    doch    habe  ich   mich   TOD 

dieser  Wirkung  noch  nicht  überzeugen  können. 
Anwendung  innerlich  bei  Blasenkatarrhen 
zu  0,5 — 1  g  mehrmale  täglich  in  Oblaten,  Kap- 
seln. 

Officinell :    Preis  LO  Gr.  0,15  Mk.      v.  II. 

Natronquelleii,  s.  alkalische  Quellen;  Bade- 
curen. 

Natronsecn  linden  sich  in  Ungarn  vor  und 
enthalten    neben  ( 'hlornat riuin    N'atriumbiear- 

bomit,  sie  haben  daher  die  gleichen  Wirkungen 


wie  die  alkaliseh  salinischen  Quellen,  s.  diese. 
P>esonders  zu  nennen  ist  derSee  vonMelencze. 

v.  H. 

Nauheim  im  Grossherzogthum  Hessen,  183 
Meter  ü.  M.,  in  einem  Thalkessel  des  Taunus- 
gebirges, mit  schönen  Parkanlagen,  besitzt 
kräftige,  durch  grossen  Salzgehalt  und  Kohlen- 
säure reicht  h  um  ausgezeichnete  Soolthermen, 
welche  zu  Bädern  benutzt  werden.  Das  Klima 
ist  milde,  der  Sommer  sehr  heiss.  Von  den 
Quellen  enthält  der  Friedrich-  Wilhelm-Sprudel 
XII  33u  C.  warm,  in  1  Liter  Wasser  33,70  g 
feste  Bestandtheile,  darunter  Chlornatrium 
28,23,  Chlorcalcum  2,23,  kohlensauren  Kalk 
1,79;  freie  Kohlensäure  430  cem  ;  der  Sprudel 
VII,  31,3iC.  warm,  in  1  Liter  Wasser  26,35  g 
feste  Bestandtheile,  darunter  Chlornatrium 
21,82,  Chlorcalcum  1,70,  kohlensauren  Kalkl,ü3, 
freie  Kohlensäurt1  7<iS,4  cem.  Von  den  an- 
deren Quellen  werden  der  Curbrunncn  21°  C. 
warm,  mit  19,05  g  festen  Bestandteilen, 
15,42  Chlornatrium  und  der  Karlsbrunnen  15°'  '• 
mit  12,41  g  festen  Bestandteilen ,  9,80  Chlor- 
natrium, im  verdünnten  Zustande  zum  Trinken 
benutzt.  Die  Badeanstalten  sind  vorzüglich 
eingerichtet,  Soolbäder,  Sprudel  —  Sprudel- 
strombäder, Gasbäder  vorhanden  und  für  eine 
Reihe  von  Erkrankungen  des  weiblichen  Geni- 
tale, chronischen  Entzündungen  des  Uterus, 
seiner  Adnexe,  sowie  des  Beckenbindege- 
webes  verwerthbar.  Kisch. 

Nebeneierstock.  Nebeneierstock,  Epo- 
ophoron (Parovarium),  Rosenmüller- 
sches  Organ,  nennt  man  den  dem  Neben- 
hoden homologen  Urnierenrcst  im  breiten 
Mutterbande.  Eine  Function  des  Organs  ist 
nicht  nachgewiesen  ;  schon  in  frühesten  Ent- 
wickelungsstadien  endigen  seine  Schläuche 
allerseits  blind,  und  es  fehlt  ihnen  in  späteren 
Stadien  auch  jede  drüsenartige  Beschall'en- 
heit.  Die  vergleichende  Entwicklungsge- 
schichte lehrt,  dass  der  Typus  eines  I'rnieren- 
segments  (Nephridium)  aus  einem  durch  einen 
Wimpertrichter  mit  der  Leibeahöhle  kommu- 
nicirenden    Gange    (Urnierenkanälchen)     und 

einer  sackartigen  Ausbuchtung  dieses  Ganges 
besteht,  deren  Wand  durch  eine  Gefässschlinge 
in   das   Lumen  eingestülpt   ist,    (Malpighisches 

Körperchen,  Glomerulus).  Derartige  Kanäl- 
chen münden  jederseits  in  einem  der  Länge 
nach  parallel  verlaufenden  Gang  (Urnieren- 
gang).     Von    diesen    Theilen     kommt    beim 

Menschen  der   Wini|iert lichter  überhaupt  nicht 

zur  Ausbildung.  Die  Malpighischen  Körper- 
chen verschwinden  in  dem  cranialen  Abschnitt 
des  Organs,  dem  eigentlichen  Epoophoron;  sie 

bleiben,  wie  es  scheint,  zuweilen  erhalten  in 
dem   distalen   Abschnitt,    dem   l'arcpoophoron, 

wo  dafür  die  Kanälchen  zu  Grande  gehen. 
Im  Bereich  des  Epoophoron  bleibt  ausserdem 
der  Urnierengang,  in  den  die  blinden  Kanäl- 
ehen in  der  Zahl  von  In  -20,  meist  12—15, 
einmünden,  eine  Strecke  weit  erhalten.  hie 
Kanälchen     verlaufen     meist     stark    gewunden 

nebeneinander,  etwa-  divergierend  zwischen 
di  n  beiden  serösen  Blättern  de-  Ligamentum 
laiiim  von  der  (legend  des  Hilua  ovarii  her 
gegen  die  Tube  und  münden  dort  in  den  in 
geringer  Entfernung  von  der  Tube  mit  diesei 
parallel  laufenden  Urnierengang  Wolffschen 
oder  Gartnerschen  Gang),    Las  blinde  Ende 
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des  letzteren  ist  zuweilen  cystenartig  erweitert 
und  kann  gestielt  über  die  Oberfläche  des 
Ligamentum  latum  hervorragen.  Auch  im  Ver- 
lauf der  Käuflichen  kommen  kleinere  cysten- 
artige  Auftreibungen  vor.  Ueber  den  weiteren 
Verlauf  des  Gart  n  er 'sehen  Ganges,  vgl. 
Entwickelung  der  Genitalien.  Die  Wandung 
derNebeneierstockskanälchen  besteht  aus  einer 
im  Verhältniss  zum  Lumen  dicken  Lage  von 
Bindegewebe  (nach  anderen:  glatter  Muscula- 
tur)  und  ist  innen  bekleidet  von  einer  ein- 
fachen Schicht  cubischer  Flimmerzellen.  Die 
Gefässveraorgung,  die  von  der  Arteria  sper- 
matica  herrührt,  ist  eine  spärliche,  die  Nerven- 
versorgung ist  unbekannt.  Kossmann. 

Nebeneierstock,  s.  Parovariuin;  Entwicke- 
lung s.  die  der  inneren  Genitalien. 

Nebennieren,  accessorische  tan  anderen 
Stellen  zuerst  von  Rokitansky  entdeckt) 
wurden  im  Ligamentum  latum  zuerst  von 
Marchand  beschrieben;  es  folgen  nur  ver- 
einzelte Beobachtungen,  darunter  eine  aus- 
führlichere von  Rossa.  Nach  R.  Meyers 
Untersuchungen  kommen  diese  Gebilde  in 
6  Proc.  bei  Foeten  und  in  S  Proc.  bei  Kindern 
vor.  sodas-  man  sie  als  einen  ziemlich  häufigen 
Befund  bezeichnen  muss. 

Von  den  zur  Zeit  bekannten  ca.  20  Fällen 
betrafen  4  Erwachsene.  Die  accessorischen 
Nebennieren  sind  mit  grösster  Wahrscheinlich-  j 
keit  stets  als  secundäre  Absprengungen  der  j 
Nebennieren  anzusehen,  deren  früh  embryonale 
Nachbarschaft  zum  Ovarium  und  seinem  Ge- 
kröse bekannt  ist.  Die  Knötchen  liegen  meist 
im  Plexus  spermaticus,  überwiegend  häufig  im  | 
freien  Rande  des  Lig.  lat.  in  der  Nahe  des 
Ovarium.  seltener  weiter  abwärts  bis  zum 
unteren  Pol  des  Ovarium,  im  Lig.  lat,  stets 
intraperitoneal.  Sie  sind  theils  von  mikro- 
skopischer Grösse,  theils  makroskopisch  sichtbar 
von  einer  Grösse  bs  zu  5  mm  Durchmesser. 
Ihre  Gestalt  ist  meist  linsenförmig,  seltener 
kugelig,  zuweilen  gelappt.  Meist  solitär  und 
einseitig,  kommen  auch  auf  einer  Seite  2  Knöt- 
chen und  doppelseitige  vor. 

Bau:  Die  Knötchen  haben  nur  zum  Theil 
eine  eigene  bindegewebige  Kapsel;  nach  Mar- 
chand bestehen"  sie  nur  aus  Rindenschicht, 
nach  R.  Mever  meistens  aus  Rinden-  und 
Markschicht.*  Die  Rindenschicht  hat  durch 
Bindegewebssepta  und  Kapillare  getrennte 
radiär  augeordnete  Zellbalken  mit  dicht  ge- 
drängten, meist  rundlichen  Zellen.  Die  innere, 
meist  breitere  Schicht,  netzförmig  angeordnet, 
hat  grössere  und  vielgestaltige  Zellen,  locker 
zwischen  einem  Gefässnetz  und  zarteu  Binde- 
gewebsfäden  liegend;  die  Zellen  der  Mark- 
schicht sind  meist  heller.  Ferner  kommen 
zuweilen  lvmphoide  Zellen  in  der  Markschicht 
und  in  den  Blutgefässen  vor.  Die  Gefässe 
treten  als  kleinste  Stämmchen  au  der  Peri- 
pherie ein,  verlaufen  als  Kapillare  in  der 
Kinde  radiär,  in  der  Markschicht  netzförmig, 
Bammeln  sich  zu  einer  Centralvene.  welche 
durch  eine  Art  Hilus  als  einziges  grösseres 
Gefäss  austritt,  und  zum  Plexus  spermaticus 
intern,  verläuft.  Die  Gefässe  sind  sehr  dünn- 
wandig. 

Rossa  hat  neuerdings  Gebilde  im  Lig.  lat. 
beschrieben,  welche  er  trotz  Fehlens  derHaupt- 
characteristiea    als    versprengte    Nebennieren- 


keime bezeichnet,  ohne  die  Möglichkeit  der 
Abstammung  aus  Peritonealendothel  ganz  zu 
leugnen. 

Degeneration:  R.  Meyer  beschreibt  die 
Einschmelzung  der  accessorischen  Neben- 
nieren. Wie  oft  die  Knötchen  peisistiren,  ist 
noch  unbekannt. 

Hyperplasie:  Nur  in  einem  Falle  (Guu- 
kel)  kam  es  zu  Hyperplasie  der  Nebennieren 
und  der  versprengten  Nebenniere.  Letztere 
hatte  die  Grösse  und  Gestalt  eines  Hodens. 

Tumorbildung  aus  den  Keimen  nach  Ana- 
logie der  bekannten  Tumoren  an  anderen 
Korperstellen  (Niere,  Leber)  sollte  man  auch 
im  Lig.  lat.  öfter  erwarten.  Es  ist  aber  erst 
ein  einziger  Fall  bisher  bekannt  (Weiss). 
Der  mannskopfgrosse  zum  Theil  fibrös  um- 
kapselte Tumor  in  seiner  Hauptmasse  im  Lig. 
lat.  gelegen,  wird  als  ein  sehr  maligner  be- 
zeichnet," weil  er  auf  das  Ovarium  und  die 
Beckenlymphdrüsen  übergegriffen  hatte.  Er 
erinnert  an  ein  alveoläres  grosszelliges  Rund- 
zellensarkom. Die  Diagnose  stützt  sich  nach 
Ausschluss  eines  Ovarialtumors  auf  den  Be- 
fund einer  kleinen  accessorischen  Nebenniere 
im  Lig.  lat.,  auf  die  intraperitoneale  Lage  des 
Tumors  im  Lig.  lat.,  auf  die  sehr  starke 
Neigung  zu  hämorrhagischen  Zerfall,  welcher 
seinerseits  durch  die  für  Nebennieren-Tumoren 
sehr  charakteristische  starke  Fettmetamorphose 
der  Geschwulstzellen  erklärt  wird  und  schliess- 
lich auf  Glycogen-Massen,  welche  in  rund- 
lichen Hohlräumen  liegen. 

Zweifellos  werden  die  Gynäkologen  bei  ge- 
nauerer Beobachtung  des  öfteren  solche  Tumo- 
ren finden. 

Literatur  s.  bei  Rossa  Verhdl.  d.  Deutsch. 
Gesellsch.  f.  Gvnäk.  Band  VII.  —  R.  Meyer. 
Zeitschr.  f.  Geb.  tind  Gyn.  Bd.  38,  Heft  2  u.  3. 
Litteratur  über  Tumoren  s.b.  Bruno  Weiss, 
Zur  Kenntnis*  der  von  versprengten  Neben- 
nierenkeimen ausgehenden  Geschwülste.  In- 
aug.  Diss..  Jena  1£ 

Anmerkung:  1)  Nach  der  neuesten  An- 
sicht (O.  Aichler  im  Arcli.  f.  mikr.  Anat.  u. 
Entw.  Bd.  "><j.  S.  1 1  sind  die  Nebennieren  im 
Lig.  lat.  nicht  versprengt,  sondern  selbständige 
und  zwar  normal  bei  beiden  Geschlechtern 
vorhandene  Organe,  welche  aus  den  sich  rück- 
bildenden Kanalchen  des  Ep-  undPar-oophoron 
entstehen  und  entwicklungsgeschichtlich  den 
Suprarenalkörpern  der  niederen  Wirbelthiere 
entsprechen.  Diese  Ansicht  hat  viel  für  sich, 
normalerweise  sind  jedoch  die  Nebennieren  im 
Lig.  lat.  nicht  zu  finden.  — 

2  Von  Peh am  [Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  1".  S.  85)  sind  zwei  Fälle  von  Tumoren, 
entstanden  aus  aeeess.  Nebennieren  am  Ova- 
rium, beschrieben  worden.         Meyer-Berlin. 

Nebennieren  Entwickelung,"  siehe  diese 
der  Genitalien. 
Neigangslagen  s.  Einstellungen  des  Kopfes. 
Nenndorf  in  der  preussischen  Provinz  H<  3- 
sen,  71  Meter  ü.M.  am  Abhänge  des  Deister- 
gebirges,  besitzt  mehrere  kalte  e'rdige  Schwefel- 
quellen, welche  zu  Bädern  und  eine  zum 
Trinken  benutzt  werden.  Diese  Trinkquelle 
enthält  in  1  Liter  Wasser  1,03  g  schwefel- 
sauren Kalk,  0,59  schwefelsaures  Natron, 
45,4  ccni  Schwefelwasserstoff,  1S5  cem  Kohlen- 
säure. Der  an  organischen  Stoffen  und  Schwefel 
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reiche  Schlamm  wird  zu  Bädern  verwendet, 
ebenso  eine  5  procentige  aus  der  benachbarten 
Saline  zugeleiteten  Soole,  endlich  findet  der 
den  Quellen  entströmende  Schwefelwasserstoff 
zu  Gasbädern  und  Gasdampfbädern  Verwen- 
dung. Unter  den  für  Nenndorf  iudicirten 
chronischen  Erkrankungen  finden  sich  auch 
die  der  weihlichen  Genitale,  besonders  bei 
Bcrophulösen    oder    syphilitischen   Individuen. 

Kisch. 

Nephritis  s.  Nierenentzündungen. 

Neptuusgiirtel  s.  Priessnitzbinde. 

Nerven  der  Genitalien.  Die  inneren 
Genitalnerven  können  bis  zum  Ganglion 
solare  (Ganglia  coeliaca)  verfolgt  werden.  Von 
diesem  geht  nach  abwärts  ein  starkes  Nerven- 
geflecht, der  Plexus  aorticus  aus,  in  den  oben 
die  Renalganglien,  weiter  nach  abwärts  zu 
beiden  Seiten  der  Arteria  mesenteriea  superior 
je  '_'  Spermaticalgangüen  eingelagert  Bind,  die 
Aeste  vom  Grenzstrang  des  Sympathicus  be- 
kommen. Von  diesen  Ganglien  aus  ziehen 
Aeste  längs  der  Spermaticalgefässe  zu  den  Ova- 
rien und  zum  Ligmentum  latum.  An  der  Theil- 
ungsstelle  der  Aorta,  am  Ende  des  Plexus  aor- 
ticus findet  sich  ein  breites  Nervengeflecht,  der 
Plexus  uterinus  maguus,  der  sich  etwas  nach 
abwärts  in  die  2  Plexus  hypogastrici  theilt. 
Diese  umfassen  den  Mastdarm  und  geben  zum 
kleinen  Theil  directe  Aeste  zum  Uterus  ab, 
während  die  Hauptmasse  in  das  Ganglion  eer- 
vicale  übergeht.  Das  Ganglion  cervicale  be- 
kommt noch  Aeste  von  den  3  ersten  Sacral- 
ganglien  des  Svmpathicus  und  vom  2.-4 
Sacralner ven ;  es  hegt  zeitlich  dem  hinteren 
idengewölbeaufund  kann  bei  Schwangeren 
cm  lang  und  4  cm  breit  werden.  Von  ihm 
aus  werden  Uterus,  Seheide  und  Blase  mit 
Nerven  versorgt.  Die  äusseren  Geintalien 
werden  von  . \e>teu  des  N  pudendus  externus 
und  des  Nerv,  ilioinguinalis  innervirt. 

Franz. 

Nervenkrankheiten  peripherer  Nerven  in 
der  Schwangerschaft  äussern  sich  fast  aus- 
schliesslich in  der  Bensiblen  Sphäre  und  zwar 
als  Neuralgien,  welche  umgekehrt  auf  Gravi- 
dität and  Geburt  keinen  Einfluss  haben.  Zu- 
weilen treten  Polyneuritis  und  Hyperemesia 
am  Ende  der  Schwangerschaft  zusammen  mit 
Blutungen  aus  dem  Uterus  auf,  deren  gemein- 
Ursache     wohl      eine    Autointoxieation 

!     \ineretcntioiT)  ist.    Mehrfach  wurden  dabei 
aödeme  beobachtet.     Blase  und  Mastdarm 
sind  Behr  selten  gestört    .Mehrgeschwängerte 
werden  häufiger  davon  befallen. 

Weit    häufiger    kommen    im    Wochenbette 

liehen  Neuralgien  motorische  Störungen  vor. 
u.  zw.  sind  beide  Symptome  einer  Neuritis, 

die  zu  einer  Polyneuritis  werden  kann,  weil 
-ie,  -iiK  partu  entstanden,  traumatischen, 
be/.w.  inte ctiö sen  Ursprunges  i-t.  Da  diese 
Lähmung  Bich  auf  eine  Extremität  beschränkt, 
lässt  sie  sieh  leicht  von  einer  spinalen  l'ara- 
plegie  differenciren.  Da-  klinische  Bild  Betzl 
sieh  zusammen  aus  Lähmung  und  motorischer 
Schwäche  mit  allmählicher  Atrophie  der  Mus- 
keln, Druckempfindlichkeil  der  Nervenstämme 
und  Parästhesien ,  vor  Allem  Vertaubungsge- 
fühl  in  Fingern  und  Zehen  mit  quälendem 
Aineiscnkribheln  und  stechenden  Schmerzen. 
Die  Prognose  Bpeciell  der  ( ►pticus-Neuritia 


ist  übel.  Die  Neuritis  der  oberen  Extremitäten 
günstig;  je  allgemeiner  desto  iufauster;  50  Proc. 
kommen  zur  Heilung. 

Die  Ursachen  der  puerperalen  Neuritis 
können  sein:  mechanischer  Druck,  äussert 
sich  naturgemäss  au  den  unteren  Extremitäten, 
nach  schweren  Extraetioneu,  —  Intoxica- 
tionen  u.  zw.  Auto-  oder  Stoffwechsel-Ver- 
giftungen auch  giehtischer  Natur,  die  schon  in 
der  Schwangerschaft  auftreten  und  oft  mit 
Hyperemesis,  Eclampsie  vergesellschaftet  sind, 
Infectionen,  die  sich  allmählich  mit  ernster 
Prognose  auf  die  Nerven  erstrecken  können. 
Möglicherweise  sind  auch  zu  starke  Desinfici- 
cientien  als  Mitschuldige  zu  betrachten.  Manche 
Schwansrerschaftsneuntiden  werden  als  Toxin- 
wirkung~  auf  die  betreffenden  Rückenmarks- 
partien aufgefasst;  so  in  manchen  Fällen  Bul- 
bär-vmptorue. 

Die  Therapie  besteht  in  Bädern  und  Mas- 
Bage  in  graviditate,  —  Elektricität  nur  in 
puerperio.  W indschei  d  schlägt  in  schwereren 
Fällen  BOgar  die  künstliche  Frühgeburt  vor. 
Die  Prophylaxe  unter  der  Geburt  spielt  die 
Hauptrolle :  die  vorsichtige  Abwägung  zwischen 
dem  Grade  und  der  Art  der  Beckeiivereuger- 
ungi  (Kopfeinkeilung  bei  allgemein  verengten 
Becken),  der  Grösse  und  Härte  des  Kopfes, 
der  Dauer  der  Geburt,  bezw.  der  Einkeduug. 
der  Eiustellum;-  des  Kopfes,  der  Lebensfähig- 
keit des  Kindes  und  der  von  allem  Diesem 
abhängigen  Anwendung  der  Zange,  bezw.  der 
Wahl  verkleinernder  Operationen. 

Schäffer-Heidelberg. 

Nervenkrankheiten  in  der  Schwanger- 
schaft.—Allgemeines.  Die  Schwangerschaft 
ruft  einestheils  am  Nervensystem  allgemeine  und 
locale  Störungen  hervor,  welche  mir  durch  die 
Gravidität  entstanden,  ihr  als  speeifische  Ner- 
venerkrankungen zugeschrieben  werden  müs- 
Ben.  Anderntheils  beeinflusBt  die  Schwanger- 
Bchaft  bereits  vor  ihrem  Eintritt  vorhanden 
gewesene  Nervenerkrankungen  in  bestimmter 
Weise,  entweder  im  günstigen  oder  im  un- 
günstigen Sinne.  Drittens  kann  eine  Schwan- 
gere ganz  unabhängig  von  ihrem  momentanen 
Zustande  von  einer  Nervenerkrankung  befallen 
werden,  die  aus  denselben  Ursachen  entsteht, 
wie  bei  jedem  anderen  Menschen.     Eine  BOlche 

während  der  Schwangerschaf)  auftretende  Ner- 
venerkrankung kann  allerdings  durch  die 
Gravidität besondereEigenthümfichkeiten  ihres 
Verlaufes  erfahren,  wie  mau  es  am  h  von  ande- 
ren Krankheiten  kennt.  Die  vorsichtige  Kritik 
wird  gut  thun,  die  zuerst  genannte  Möglich- 
keit, die  specinscheu  Schwangerschaftsnerven- 
erkrankungen möglichst  zu  beschränken.  Es 
i-t  früher  viel  Missbrauch  getrieben  worden 
mit  Graviditätsapoplexien,  spinalen  Gravidi- 
tätserkrankungen etc.  Diese  Bezeichnungen 
halten  meinen-  einer  genaueren  Forschung 
nicht  Stand  und  erweisen  Bich  entweder  als 
auf  bekannter  Ursache  beruhend,  also  nur  als 
Complication  der  Gravidität  oder  noch  häufiger 
als  Ausdruck  einer  Hysterie. 

Die  einzelnen  Störungen  müssen  bei  den 
betreffenden  Artikeln  nachgesehen  werden. 

Windscheid. 

Nervenkrankheiten  Im  Wochenbett.  DieEr- 
krankungen  de-  Nervensystems  im  Wochen- 
bett   unterscheiden    -ich  'von    denen     in    der 
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Schwangerschaft  durch  ihren  mehr  greifbaren 
auf  sicherer  gekannten   anatomischen  Grund- 
lagen beruhenden  Charakter.     Die  hauptsäch- 
lichsten Erkrankungen  bilden  die  Lähmungen, 
über  welche  der  specielle  Artikel  nachzulesen 
ist.      Von    anderen    Nervenstörungen    müssen 
noch    erwähnt    werden:    1.  die  Tetania   puer- 
peralis,  die  sieh  in  ihren  Symptomen  in  nichts 
von  der  Tetanie  der  Gravidität  unterscheidet. 
2.  der  Tetanus  puerperalis.    Er  entsteht  durch 
das  bacteriologisch  genau  bekannte  Virus  des 
Tetanus,  welches  von  der  Innenfläche  des  eben 
frisch  entbundenen  Uterus  seinen  Ausgangs- 
punkt nimmt,  da  dieser  eine  Wunde  wie  jede 
andere    darstellt.    Die  Uebertragung   der  In- 
fectionskeime  erfolgt  durch  Instrumente,  durch 
die  Hand  des  Geburtshelfers  und   auf  unbe- 
kannte Art.    Die  Erscheinungen  des  Tetanus 
puerperalis  sind  dieselben  wie  die  jedes  ande- 
ren Tetanus:    tonische  Krämpfe  in  den  Kau- 
muskeln, Trismus,    in    den    Kückenmuskeln, 
Opisthotonus  und  in  den  Extremitätenmuskeln, 
alle  ausgelöst   oft   schon    durch   geringfügige 
Ursachen,  wie  das  Herantreten  ans  Bett,  leichte 
Berührung   des  Körpers.      Die   Prognose    ist 
meistens  eine  absolut  ungünstige,  die  Krank- 
heit führt   unter  den  Erscheinungen   der  Er- 
stickung   durch    den    tonischen   Krampf    der 
Athemmuskeln  zum  Tode.    3.  Die  Puerperal- 
psychosen.  Auch  sie  bilden  wie  die  Schwanger- 
schaftspsychosen keine  Krankheit  sui  generis. 
Am  meisten  sind  vertreten  die  Erschöpfungs- 
psychosen,   dann    folgen    die  manischen   und 
melancholischen  Zustände,  daneben  treten  auf: 
Paranoia,     circuläres    Irresein,    Verblödung. 
Dass  eine  Paralyse   im  Wochenbett   beginnt, 
kommt   vor,    indessen  dürfte   hier   der   letzte 
Grund   der   Krankheit   nicht   im  Wochenbett 
zu  suchen  sein. 

Die  Entstehung  der  Wochenbettspsychosen 
ist  ebenfalls  noch  nicht  geklärt.  Eine  Reihe 
der  Autoren  führt  sie  auf  rein  somatische 
Grundlagen  zurück :  Erschöpfung  und  Anämie 
durch  starken  Blutverlust  während  der  Ent- 
bindung, septische  Infectionen,  Eclampsie  und 
üsteomalacie,  andere  machen  hereditäre  Be- 
lastung und  zufällige  im  Wochenbett  erst  auf- 
tretende psychische  Erregungen  für  die  Krank- 
heit verantwortlich.  Windscheid. 

Nervenlähmungen  der  Frucht  s.  Verletz- 
ungen der  Frucht. 

Nervensystem  in  Schwangerschaft,  Ge- 
burt und  Wochenbett,  s.  Schwangerschaft, 
Einfluss;  Geburt;  Wochenbett. 

Nervensystem,  Störungen  desselben  in  der 
Schwangerschaft. 

Allgemeines. 
Die  Schwangerschaft  kann  eine  Reihe  von 
allgemeinen  und  localen  Störungen  des  Nerven- 
systems bedingen,  über  deren  Entstehung  zum 
Theil  noch  Unklarheit  herrscht. 

Von  allgemeinen  Störungen  tritt  zunächst 
eine  gewisse  erhöhte  Erregbarkeit  in  den  Vor- 
dergrund. Die  Frauen  werden  reizbarer,  neigen 
zu  Verstimmung,  zu  unmotivirtem  Weinen, 
erschrecken  leicht,  schlafen  schlecht.  Es  ist 
als  Zeichen  dieser  erhöhten  Reizbarkeit  auch 
eine  Steigerung  des  Patellarreflexes  nachge- 
wiesen worden.  Man  findet  diese  Veränderung 
des  Nervensystems  häufiger  bei  Erstgebärenden 
als  bei  Mehrgebärenden  —  vielleicht  wirkt  bei 


ihnen  die  Angst  vor  dem  ihnen  noch  unbe- 
kannten Ereignisse  der  Entbindung  eine  Rolle. 
Auch  bei  unehelich  geschwängerten  werden 
sich  aus  begreiflichen  Gründen  oft  psychische 
Erregungszustände  finden. 

Das  Auftreten  solcher  Zustände  hängt  selbst- 
redend von  einer  Reihe  von  äusseren  Gründen 
ab  und  ist  ausserdem  auch  Sache  des  Tempe- 
raments und  der  Erziehung.  Keineswegs  bildet 
die  Wirkung  auf  das  Nervensystem  eine  Regel, 
es  giebt  sogar  Frauen,  die  sonst  mehr  oder 
weniger  nervös,  sich  gerade  während  der 
Schwangerschaft  ausgezeichnet  befinden.  Auch 
über  die  Ursachen  der  Wirkung  auf  das  Nerven- 
svstem  weiss  man  noch  nichts,  vielleicht  muss 
die  bei  Schwangeren  thatsächlich  nachgewiesene 
Veränderung  des  Blutes  zur  Erklärung  heran- 
gezogen werden. 

Eine  zweite  allgemeine  Nervenstörung  der 
Schwangerschaft,  die  Chorea  gravidarum,  wird 
in  einem  besonderen  Artikel  abgehandelt  werden. 
Von  localen  Störungen  des  Nervensystems 
in  der  Schwangerschaft  seien  zunächst  Er- 
krankungen der  Sinnesorgane  erwähnt:  Schwer- 
hörigkeit, Ohrensausen,  Amblyopie,  Hemeral- 
opie und  sehr  häufig  gewisse  Veränderungen 
des  Geschmacks  entweder  als  nachweisbare 
objective  Herabsetzungen  der  Geschmacks- 
empfindungen oder  perverse  Geschmacksper- 
ceptionen,  mitunter  verbunden  mit  gesteigerter 
Empfindlichkeit  gegen  gewisse  Geschmacks- 
arten. Die  sogenannten  Gelüste  der  Schwangeren 
lallen  schon  mehr  in  den  Rahmen  der  Psychosen 
hinein.  Es  sind  dies  alles  Erscheinungen,  welche 
durch  wiederholte  Erfahrung  bestätigt,  aber 
noch  nicht  erklärt  werden  können.  Zum  Theil 
beruhen  sie  wohl  sicher  auf  hysterischen  Vor- 
gängen. 

Eine  weitere  objective  Veränderung  am 
Nervensvstem  ist  nachgewiesen  worden  in  einer 
Herabsetzung  der  Sensibilität  auf  der  Bauch- 
haut, was  wohl  nur  durch  die  wachsende  Zerrung 
der  Bauchdecken  erklärt  werden  kann.  Irgend 
welche  subjective Empfindungen  für  die  Frauen 
entstehen  hieraus  nicht. 

Der  Magen  betheiligt  sich  in  der  Schwanger- 
schaft mit  der  bekannten  Emesis  und  Hyper- 
emesis.  Die  Emesis,  das  meistens  in  leichteren 
Fällen  nur  früh  auftretende  Erbrechen,  ist 
sicher  rein  nervöser  Natur  und  wahrscheinlich 
durch  eine  reflectorische  Reizung  der  Magen- 
nerven durch  den  graviden  Uterus  zu  erklären, 
wenn  wir  auch  über  die  näheren  Verhältnisse 
noch  nicht  unterrichtet  sind.  Das  gleiche  gilt 
auch  von  einzelnen  Formen  der  Hyperemesis 
gravidarum,  aber  durchaus  nicht  von  allen. 
Sicher  sind  einige  Fälle  von  Hyperemesis  rein 
nervöser,  ja  vielleicht  rein  hysterischer  Natur 
und  stellen  nur  eine  höhere  Potenz  des  auf 
einer  erhöhten  Erregung  des  Nervensystems 
beruhenden  Emesis  dar.  Eine  Reihe  anderer 
Fälle  aber  sind  wohl  als  auf  organischen  oder 
direct  toxischen  Grundlagen  beruhend  aufzu- 
fassen und  müssen  aus  der  Reihe  der  nervösen 
Störungen  ausscheiden. 

Die  Lähmungen  in  der  Schwangerschaft,  die 
Neuritis  gravidarum  und  die  Neuralgien  der 
Gravidität  müssen  in  den  besonderen  Artikeln 
nachgesehen  werden. 

Hier  mögen  nur  noch  erwähnt  werden  die 
Graviditätsparasthesien,  die  vielleicht  als  leich- 
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teste  Form  der  Neuritis  aufzufassen  sind.  Es 
bandelt  sich  um  quälende  Vertaubungsgefühle 
der  Extremitäten  etc.,  besonders  der  Finger- 
spitzen, welche  sich  Nachts  bis  zu  lebhaften 
Schmerzen  steigern  können.  Sie  verhindern 
das  Zagreifen,  das  Festhalten  von  kleinen 
Gegenständen  und  stören  dadurch  ausser- 
ordentlich in  der  häuslichen  Beschäftigung. 
Der  objective  Befund  ist  negativ,  höchstens 
sind  einzelne  Nervenpunkte  auf  Druck  em- 
pfindlich. Nach  der  Entbindung  verlieren  sich 
die  Erscheinungen. 

Besonderer  Erwähnung  verdienen  noch  die 
Geistesstörungen  der  Schwangerschaft.  Der 
Uebergang  der  oben  erwähnten  höheren  Er- 
regung des  Nervensystems  in  eine  Schwanger- 
Bchaftspsychose  kann  nicht  immer  mit  der 
genügenden  Schärfe  nachgewiesen  werden. 
Im  allgemeinen  sind  echte  Schwangerschafts- 
psychosen selten.  Für  ihre  Entstehung  sind 
auch  die  Blutveränderungen  herangezogen 
worden,  es  spielen  aber  sicherlich  die  schon 
oben  gestreiften  psychischen  Erregungen  in 
Verbindung  mit  hereditärer  Belastung  eine 
grosse  Rolle. 

Die  Schwangerschaftspsychose  ist  keine 
Geisteskrankheit  sui  generis,  sondern  zeigt 
sich  tinter  dem  Bilde  von  geistigen  Störungen, 
die  auch  durch  andere  Ursachen  entstellen 
können.  Die  häufigste  Form  ist  die  psychische 
Depression,  die  bis  zum  Stupor  sinken  kann, 
dann  folgen  melancholische  Zustände,  seltener, 
aber  öfters  beschrieben,  sind  Manien  und  de- 
liriöse  Aufregungszustände.  Windscheid. 
Specielles. 

Störungen  des  Nervensystems  werden  durch 
die  Schwangerschaft,  was  Gehirn-  und 
Rückenmarksleiden  sowohl  entzünd- 
licher, als  auch  cirkulatorischer  Natur 
anlangt,  nicht  ungünstig  beeinflusst,  so  dass 
die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
meist  im  Interesse  des  Bandes,  höchst  selten 
der  Mutter  in  Frage  kommt.  Die  meisten 
Hirn-  bezw.  Hirnhautentzündungen 
sind  ja  chronischer  Natur,  weil  tuberkulös; 
nur  die  akuten  Meningitiden  lassen  die 
Frage  der  Opferung  des  Fötus  zu  Gunsten 
der  Mutter  auftauchen,  aber  selbst  dann  wohl 
mit    zweifelhafter   Indikation. 

Die  physiologischen  E£reislaufsänderungen 
im  Gehirne  bewirken  garnicht  so  selten  Bin  t- 

a  us  t  ritte    in   die    Himsubstanz    während    der 

/weiten  Eälfte  der  Schwangerschaft,  und  zu- 
weilen BOgar  wiederholt  in  verschiedenen  Gra- 
viditäten, ohne  eine  irgendwie  ungünstigere 
Beeinflussung  der  Apoplexie  oder  letzterer 
auf  die  Fruchtentwicklung,  Dementsprechend 
auch  hierbei  abwartendes  Verfahren. 

Der  Einfluaa  der  Rückenmarksentzün- 
dungen  Pyelitis,  multiple  Sklerose,  Tabes 
dorsalis]  auf  die  Schwangerschaft  ist  in  in- 
teressanter rjebereinstimmung  mit  bekannten 
ithysiologiBchenEzperimenten, selbst  bei  totaler 
/ähmung  und  Dnempfindlichkeil  der  unteren 

Extremitäten    gleich    Null.      Die    Entwicklung, 

wie   die    Ausstossung    der    Frucht    geschieht 

rechtzeitig  und  in  re;jelive|iler  Weise,  trotzdem 

bei  völliger  Degeneration  des  Lendenmarkee 
die   Uteruscontractionen    garnicht   empfunden 

werden. 

Das    Gleiche    nilt    von     traumatischen 


Si'inngen  der  Spinalfunctionen.  Ein  Einfluss 
der  Schwangerschaft  auf  die  Erkrankung  war 
nicht  erkennbar;  überhaupt  ist  das  Zusammen- 
treffen ein  zufälliges. 

Wohl  fiiebt  e<  zwei  Zustände,  deren  Genese 
in  den  Generationsvorgängen  zu  suchen  ist: 
die  puerperal  septischen  Erkrankungen  mit 
schlechter  Prognose  und  die  spinalen  pu- 
erperalen Paraplegieu,  welche  die  Ge- 
burt zwar  nicht  stören,  aber  zuweilen  dauernde 
Lähmungen  zur  Folge  haben.  So  giebt  es 
auch  eine  Myelitis  puerperalis,  bezw.  post- 
puerperalis,  die  ihre  Ursache  wahrschein- 
lichst in  einer  schleichenden  septischen  In- 
fection  hat.  Schäffer-Heidelberg. 

Die  Nerventhätigkeit  des  Neugeborenen  s. 
Physiologie  des  N. 

Nervina.  Die  Substanzen,  welche  haupt- 
sächlich auf  das  Centralnervensysteni  wirken, 
können  dies  in  zweierlei  Weise  afficiren.  Ent- 
weder spornen  sie  seine  Thätigkeit  an  oder 
bringen  sie  mehr  oder  weniger  zur  Ruhe.  Die 
Letzteren,  welche  man  als  Narcotica  oder 
Hypnotiea  bezeichnet,  mögen  hier  zuerst  ab- 
gehandelt werden.  Sie  lassen  sieh  leicht  in 
3  Gruppen  theilen,  die  Narcotica  der  Fettreibe, 
das  i  )]>hmi.  und  die  Bromalkalien.  In  die  erste 
gehören  Alkohol,  Aether,  Chloroform,  Amylen- 
hydrat,  Chloralhydrat,  Chloralformamid,  Paral- 
deliyd,  Sulfonal,  Trional,  Tetronal,  Sie  haben 
alle  die  Eigenschaft,  indem  sie  die  Function 
des  Grosshirnes  Schritt  für  Sehritt  herabsetzen, 
dem  Organismus  zuerst  die  Fähigkeit  zu  rauben, 
schwache  Reize  wahrzunehmen,  später  will- 
kürliche Bewegungen  auszuführen,  schliesslich 
selbst  die  eingreifendsten  Operationen  ohne 
Schnierzempfindung  zu  ertragen.  Diesem  Zu- 
stand eines  leiseren  oder  tieferen  Schlafes  gellt 
beim  Alkohol,  dem  Chloroform  und  dem  Aether 
sehr  häufig  ein  Stadium  der  Erregung  voraus, 
welches  dem   durch   den   übermässigen  GenUBB 

alkoholischer  Getränke  herbeigeführten  Bausch 
ausserordentlich  ähnlich  ist.  Aus  diesem 
Grunde  wird  ja  auch  der  Alkohol  in  kleinen 
Dosen  in  Form  gegohrener  Getränke  als  Exci- 
tanfi  benutzt.  Die  lähmende  Wirkung  breitet 
sieh  dann  über  das  Rückenmark  aus  und  er- 
greift schliesslich  das  verlängerte  Mark.  Die 
Reflexe  werden  stetig  träger,  schliesslich  ver- 
löschen sie  ganz.  Die  herabgesetzte  Erreg- 
barkeit des  Respirations-  und  des  Gefäss- 
centrums  thut  sieh  durch  die  Verlangsamung 
der  Athinung  und  des  l'ulses,  der  zugleich 
weiiher  wird.  kund.  Der  Tod  erfolgt  meist 
durch  centrale  Lähmung  der  Athmung.  Be- 
züglich der  Wirkung  auf  das  Herz  trennen 
sieh  die  chlorhaltigen  Glieder  dieser  Reihe  von 
den  anderen  durch  die  sehr  erheblich  grössere 
Giftigkeit,  die  sie  sowohl  für  die  motorischen 
Ganglien  des  Heizens  wie  die  Mllseulattir  des- 
selben besitzen.  Daher  bedarf  gerade  ihre  An- 
wendung eine  besondere  Rücksichtnahme  auf 
den  ( resundheitszustand  dieses  Organes,  dessen 

Lähmung  sehr   häufig   die  Todesursache    einer 

letalen  Cnloroformnarkose  i-t.    Aber  auehaut' 

das  ( 'entmin  der  <  ielässiiervcn  wirken  die  chlor- 
freien Narcotica  der  Fettreihe  weniger  heftig 

ein    als    jene.      A.U88er    ihrer    schlalinachcndeii 

Eigenschaft  besitzt  die  Mehrzahl  von  ihnen 
eine  loeal  reizende  und  entzündungserregende 

Wirkung,    welche    beim   Alkohol     und    Chlor. >- 
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form  ja  auch  therapeutische  Anwendung  bei 
Muskelrheumatismus  etc.  findet.  Ferner  er- 
weisen sie  sich  in  mehr  oder  weniger  starkem 
Grade  als  antiseptisch.  Der  gewohnheits- 
mässige  und  übertriebene  Gebrauch  der  Hyp- 
notiea  führt  zu  chronischen  Erkrankungen,  die 
durch  mannigfache  Ernährungsstörungen  und 
psychopathische  Zustände  charakterisirt  sind. 

Präparate. 

Alkohol,  Weingeist,  in  verschiedener  Menge 
in  den  gegohrenen  Getränken,  Weine,  Biere 
etc.  enthalten. 

Chloroform,  farblose  Flüssigkeit  von 
eigentümlichem  Geruch.  Siedet  bei  60— 
]  >a  es  durch  Licht  leicht  zersetzt  wird,  wobei 
-ich  giftige  Producte  bilden,  muss  es  in  braunen 
Flaschen  aufbewahrt  werden.  Ein  Zusatz  von 
Alkohol  bis  zu  0,5— 1,0  Proc  erhöht  seine  Halt- 
barkeit. Durch  Reinheit  ausgezeichnet  sind 
das  Chloroform  e  Chloralo  und  das  Chloro- 
form Anschütz  (aus  Salicylidchloroforin  dar- 
gestellt .  Als  Iuhalationsanaestheticum  reich- 
lich mit  Luft  gemischt    einathmen   zu  lassen. 

Aether,  leicht  flüchtige,  brennbare,  eigen- 
thümlich  riechende  Flüssigkeit,  die  bei  35° 
siedet  und  deren  Dampf  mit  Luft  ein  explo- 
sives Gemenge  bildet.    Wie  voriges  angewandt. 

Chloratum  hydratum,  farblose, inWassei 
lösliche,  kratzig  'schmeckende  Krystalle.  Als 
Hypnoticum  zu  2,0—3,0  Gramm  zu  geben. 
Maximaldosis  3,01  pro  dosi,  6,0!  pro  die. 

Chloratum  formamidatum,  in  Wasser 
lösliche,  bitter  schmeckende  Krystalle.  1,0 — 4,0 
zu  geben.  Maximaldosis  4,0!  pro  dosi,  8,0 
pro   die. 

Paraldehvd,  farblose,  eigentümlich  rie- 
chende Flüssigkeit.  Dosis  3,0—10,0.  Maximal- 
dosis 5,0!  pro  dosi,  10,0!  pro  die. 

Amvlenum  hydratum,  farblose,  eigen- 
tümlich riechende  Flüssigkeit.  Dosis:  3,5—4,0 
in  Wasser  oder  Bier.  Maximaldosis:  4,0!  pro 
dosi,  8,0!  pro  die! 

Sulfonal,  Trional,  Tetronal,  färb-,  ge- 
ruch-  und  geschmacklose  Krystalle,  die  sich 
in  kaltem  Wasser  sehr  schwer,  leichter  in 
heissem  lösen.  In  1,0—2,0  g  als  feines  Pulver 
in  mindestens  200  cem  wärmer  Flüssigkeit, 
Milch,  Thce,  Bouillon  zu  nehmen. 

Maximaldosis  4,0!  pro  dosi,  8,0!  pro  die. 

Das  Opium,  der  eingetrocknete  Milchsaft 
aus  den  unreifen  Samenkapseln  des  Mohnes, 
enthält  eine  grosse  Anzahl  sehr  verschieden 
wirkender  Alcaloide.  Sein  pharmacodyna- 
miacher  Charakter  wird  aber  durch  das  Mor- 
phin, von  dem  es  nach  der  Vorschrift  der 
deutschen  Pharmacopoe  mindestens  10  Proc. 
enthalten  soll,  bestimmt.  Das  Morphin,  eben- 
falls ein  Alcaloid,  betäubt  die  Ganglien  des 
Grosshirnes  und  stumpft  die  Empfänglichken 
für  sensible  Reize  ab,  indem  es  namentlich 
die  Schmerzempfindlichkeit  lange  bevor  das 
Si  nsorium  vollständig  eingeschlummert  ist, 
auslöscht.  In  grossen  Dosen  führt  es  tiefen 
Schlaf,  dann  Corua  und  schliesslich  den  Tod 
durch  Lähmung  des  Respirationscentrums 
herbei.  Die  Spannung  der  Gefässwände  nimmt 
in  Folge  der  herabgesetzten  Erregbarkeit  des 
vasomotorischen  Centrums  ab,  das  Herz  selbst 
wird  aber  nicht  angegriffen.  Die  Pupillen  ver- 
engern sich.  Die  Darmperistaltik  wird  ver- 
langsamt.    Bei  häufiger  Anwendung  des  Mor- 


phins tritt  Gewöhnung  an  dasselbe  ein,  so 
dass  zur  Erreichung  desselben  Effektes  jetzt 
grössere  Dosen  davon  nothwendig  sind  als 
vorher.  Schliesslich  kommt  es  zu  einer  chro- 
nischen Erkrankung,  dem  Morphinismus,  der 
sich  aus  Verdauungs-,  Ernährungs-  und 
Störungen  der  psychischen  Functionen  zu- 
sammensetzt. 

In  dem  Opium  befindet  sich  neben  dem 
Morphin  ein  ihm  chemisch  nahe  verwandtes 
Alcaloid,  das  Codein,  das  auf  das  Grosshirn 
ebenso  aber  schwächer  einwirkt.  Es  wird  als 
Ersatzmittel  für  dasselbe,  namentlich  bei  ca- 
tarrhalischen  Zuständen  der  Eespirations- 
sehleimhaut  zur  Unterdrückung  des  Husten- 
reizes benutzt. 

Präparate. 

Opium,  braune,  zerreibbare,  narkotisch 
riechende  Mas-e,  zum  grössten  Theil  in 
Wasser  und  Alkohol  löslich.  Dosis  als  Hyp- 
noticum 0,05. 

Maximaldosis  0,15!   pro  dosis,  0,5!  pro  die. 

Ext ractum  Opii,  rothbraunes,  mit  Wasser 
eine  trübe  Lösung  gebendes  Extract.  Dosis 
und  Maximaldosis  dieselben   wie  bei  Opium. 

Tinctura  opii  simplex,  rothbraune, 
bitterschmeckende  Flüssigkeit,  die  ca.  1  Proc. 
Morphin  enthält. 

Als  Hvpnoticum  zu  10—20  Tropfen. 

Maximaldosis  1,5!  pro  dosi,  5,0!  pro  die. 

Tinctura  Opii  crocata,  gelbrothe,  bitter- 
schmeckende Tinctur,    die  ausser  Ton  Opium 
noch  die    löslichen  Bestandtheile  von  Safran, 
,  Gewürznelken  und  Zimmt  enthält.    Dosen  wie 
I  bei  der  vorigen. 

Morphinum  hvdrochloricum,  weisse, 
in  Wasser  leicht  losliche  Kry stallnadeln  von 
bitterem  Geschmack.  Zu  0,003—0,03  als  Pulver 
oder  in  Lösung,  auch  subcutan,  zu  geben. 

Maximaldosis  0,03 !   pro  dosi,   0,1 !   pro  die. 

Codeinum  phosphoricum,  zarte,  bitter 
schmeckende  inWasser  leicht  lösliche  Krystalle. 

Zu  0,03—0.1  in  Pillen,  Pulver,  Lösung. 

Maximaldosis  0,1!  pro  dosi,  0,4!  pro  die. 

Die  Bromalkalien  verringern  die  Sensi- 
bilität und  rufen  das  Gefühl  der  Müdigkeit 
und  schliesslich  Schlaf  hervor,  indem  sie,  ver- 
muthlich  durch  eine  speeifische  Einwirkung 
des  Broms  auf  die  Ganglienzellen,  die  Erreg- 
barkeit des  Centralnervensystems  herabsetzen. 
Ihr  gewohnheitsmässiger  Gebrauch  kann  zu 
1  chronischer  Vergiftung,  Bromismus,  führen,  die 
durch  catarrhalische  Aflectionen  der  Schleim- 
häute, Muskelschwäche,  psychische  Alterati- 
onen und  Abmagerung  gekennzeichnet  ist, 

Präparate.  Kalium  bromatum,  Brom- 
kali, Natrium  bromatum,  Ammonium 
bromatum,  neutrale,  in  Wasser  leicht  lösliche, 
scharf  salzig  schmeckende  Krystalle. 

Dosen  0,5—1,0,  mehrmals  täglich  in  Pulver 
oder  Lösung,   bei  Epilepsie  bis  10,0!  Gramm 
I  pro  die. 

Acidum  hydrobromicum,  eine  25pro- 
centige  Lösung  von  Bromwasserstofisäure  in 
Wasser,  farblose  Flüssigkeit.  Zu  10— 20  Tropfen 
mehrmals  täglich  in  starker  Verdünnung. 

Nervina  excitantia.  Zu  ihnen  gehört  ausser 
dem  Alkohol  und  dem  Aether,  die  in  kleinen 
Dosen  anfänglich  eine  erregende  Wirkung 
äussern,  die  aber,  namentlich  nach  grösseren 
Mengen    sehr  bald  in  deutliche  Lähmungser- 
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scheiuungen  umschlagen,  der  Campher,  der 
Moschus,  das  Coffein  und  das  Cocain. 

Der  Campher  steigert  in  kleinen  Dosen  die 
Gehirnfunction,  die  Reizbarkeit  des  verlängerten 
Markes  und  die  Ilerzthätigkeit.  Respirations- 
und Pulsfrequenz  sowie  Blutdruck,  ferner  die 
Schweissecretion  und  die  Diurese  werden  durch 
ihn  vermehrt.  In  grösseren  Gaben  bewirkt  er 
epileptiforme  Krämpfe,  dann  Coma  und  zuletzt 
den  Tod  durch  Lähmung  des  Respirations- 
centrums. Ausser  diesen  besitzt  der  Campher 
local  reizende  und  entzündungserregende  sowie 
gährungs-  und  fäulnisswidrige  Eigenschaften. 

Der  Moschus  besitzt  ebenfalls  central  er- 
regende Wirkungen,  er  vermehrt  anfangs  Re- 
spiration- und  Pulsfrequenz.  Grössere  Dosen 
erzeugen  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Schläf- 
rigkeit. 

Das  Coffein  spornt  in  kleinen  Quantitäten 
das  Grosshirn  an,  so  dass  sinnliche  Eindrücke 
schärfer  erfasst  werden  und  die  geistige  Arbeit 
leichter  von  Statten  geht.  Zu  gleicher  Zeit 
wird  der  Pulsschlag  frequenter  und  der  Druck 
im  Gefässsystem  höher,  indem  das  Coffein  so- 
wohl das  vasomotorische  Centrum  wie  den 
Herzmuskel  selbt  anregt.  In  grösseren  Dosen 
bewirkt  es  starke  psychische  Aufregung,  von 
Flimmern  vor  den  Augen  und  Ohrensausen 
begleitet,  die  sich  bis  zu  Delirien  steigern 
kann  und  schliesslich  in  Schläfrigkeit  über- 
geht. Dabei  wird  der  Puls  schwach  und  un- 
regelmässig. Ferner  steigert  Coffein  die  Di- 
urese durch  direkte  Reizung  des  Nierenepithels. 

Das  Cocain  findet  wohl  die  ausgebreitetste 
therapeutische  Anwendung  wegen  seiner  durch 
Lähmung  der  sensibeln  Nerven  herbeigeführten 
localen  Anästhesie,  doch  wirkt  es  nach  seiner 
Resorption  erregend  auf  Grosshirn  und  Me- 
dulla  oblongata.  Dabei  tritt  Pulsbeschleuni- 
gung und  Blutdrucksteigerung  ein.  Nach 
toxischen  Dosen  treten  rauschähnliche  Zu- 
stände, Uebelkeit,  Kältcgi'  fühl.  grosse  Seh  wä<  he, 
tetanische  Krampfanfalle,  zum  Schluss  Be- 
wusstlosigkeit  ein.  Der  Tod  erfolgt  durch 
Lähmung  des  Athmungscentrums.  Die  chro- 
nische Vergiftung  mit  Cocain,  der  Cbeainismua 
zeigt  viele  Aehnliehkeit  mit  dem  Morphinismus 
und  ist  durch  psychische  Störungen  aller  Art 
und  dem  traurigsten  Marasmus  ausgezeichnet. 

Präparate.  Aether  8.  Narcotica.  Als 
Analepticum  1—2  cm  subcutan  oder  5—20 
Tropfen  auf  Zucker. 

Spiritus  aethereus,  Hoffmanns  Tropfen. 
Gemisch  aus  l  Theil  Aether  und  3  Theile 
Spiritus.     Zu  10—40  Tropfen. 

Camphora,  Kampher,  durch  Desrtlliren 
des  Holzes  ron  Cinnamomum  Camphora  ge- 
wonnen. Weisse,  kryBtallimsche,  an  der  Luft 
verdampfende,  in  Wasser  anlösliche,  in  Alkohol, 
Aether  und  Oel  lösliche  Blasse. 

Bei  Collaps  I  cm  einer  lOprocentigcn  Lösung 
in  Aether  oder  <  )d. 

Moschus,  Praeputialsecref  des  Moschus- 
thieres  (Moschus  moschiferus).  Krümliche, 
eigenthflmlich  riechende  in  Wasser  und  Wein- 
geist anvollkommen  lösliche  Masse.  Zu  0,1—0,5 
in  Pulver,   Pillen  oder  Emulsionen. 

Tinctura    Mosohi,    rothbraune   Tinctur. 

20—50  Tropfen   auf  Zucker. 

Coffeinum.  Coffein.  Wirksames  Princip 
der  Kaffeebohnen,   des  Theos,   des  Paraguay- 
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thees,  der  Pasta  Guarana  und  der  Kolanüsse. 
Auch  synthetisch  darstellbar.  Weisse  in  Wasser 
lösliche,  bitter  schmeckende  Krystalle.  Zu 
0,05—0,5  in  Pillen,  Pastillen  oder  Pulver. 

Maximaldosis  0,5!  pro  dosi,  1,5!  pro  die. 

Coffeinum  natrio-benzoieum.  Coffein- 
Natriumbenzoat.  Weisses,  in  Wasser  leicht 
lösliches  Pulver. 

Maximaldosis  1,0!  pro  dosi,  3,0!  pro  die. 

Cocainum  hvdrochloricum.  Salzsaures 
Cocain.  Aus  den  Cocablättern  von  Erythro- 
xvlon  Coca.  Farblose  in  Wasser  lösliche 
Krvstalle.  Zu  localer  Anästhesirung  von 
Schleimhäuten  in  2— 20procentiger  Lösung. 
Innerlich  zu  0,01—0,05  in  Lösung  oder  Pillen 
oder  subcutan.  Maximaldosis  0,U5!  pro  dosi, 
0,15!  pro  die.  Vahlen. 

Nesselausschlag  s.  Hauterkrankungen,  Ur- 
ticaria. 

Netzgeschwülste  s.  Mesenterialtumoren. 

Neubildungen  s.  einzelne  Organe. 

Neubildungen  bei  Geburt  und  Schwanger- 
schaft s.  einzelne  Neubildungen,  Carcinom, 
Myom,  Ovarialtumoren. 

Neudorf  in  Böhmen,  520  Meter  ü.  M.  am 
Abhänge  des  Kanserwaldes,  hat  mehrere  kräf- 
tige kohlensaure  Eisenwässer,  welche  zum 
Trinken  und  Baden  gebraucht  werden  und 
eine  an  Eisensalzen  und  organischen  Substan- 
zen sehr  reiche  Moorerde.  Die  eisenreichste 
der  Quellen,  die  Karlsquelle  enthält  in  1  Liter 
Wasser  1,24  g  feste  Bestandtheile,  darunter 
0,39  doppeltkohlensaures  Natron,  0,091  doppelt- 
kohlensaures Eisenoxydul,  0,003  doppeltkohlen- 
saures Manganoxydul.  Das  Curhaus  hat  gute 
Einrichtungen  für  Stahlbäder  und  Moorbäder. 
Die  Letzteren  sind  besonders  wirksam  bei 
Resten  von  Exsudaten  im  Beckenraume. 

Kisch. 

Neugebauer's  Spiegel  s.  Untersuchung  mit 
Spiegeln. 

Neugeborenes,  Becken  des,  s.  dieses. 

Neu haus  in  Steiermark,  397  Meter  ü.  M.  in 
einem  Thale  an  den  Ausläufern  der  südlichen 
Kalkalpen  gelegen,  Badeort  mit  Akratotherme 
von  37  °  C,  welche  in  grossen  Bassins  und  in 
Einzelbädern  zur  Benutzung  gelangt.  Für  ner- 
vöse, dysmenorrhoische  Frauen  geeignet. 

Kisch. 

Neuralgia  ovarii  (Ovarialgie).  Mit  dieser 
Bezeichnung  sollte  genau  genommen  aus- 
schliesslich jener  Zustand  umgrenzt  werden, 
bei  dem  man  es  mit  einer  auffallend  gesteiger- 
ten Empfindlichkeit  eines  oder  beider  Eier- 
stöcke zu  thun  hat,  wenn  jedoch  gleichzeitig 
jede  anatomische  Veränderung  als  Grund  der 
*N.  ausgeschlossen  werden  kann.  Die  Em- 
pfindlichkeit des  Ovariums  z.  B.  bei  Descen- 
sii-  darf  nicht  mehr  als  N.  0.  bezeichnet  wer- 
den. Das  von  Charcot  zuerst  genau  ge- 
zeichnete Hihi  der  Ovarie:  abnorme  Empfind- 
lichkeit der  Bauchdecken  bei  alleinigen  Druck 
auf  dieselben  in  der  .Mitte  des  Hypogastrium, 

1  'n ruhe. krampt' halt eRespi rat  ion  und  allgemeine 
Krämpfe,  hol  heute  seine  Stellung  als  Krank- 
heit sui  generis  last  ganz  verloren.  1  >ie  Mehr- 
zahl der  Gynäkologen  stimmt  jetzt  darin 
üherein,  dass   man  die  N.  0.,  selhst\  erständlich 

wenn  jeder  locale  pathologische  Process  Fehlt, 

lediglich  als  eine  Thcilcrseheinung  der  hyste- 
rischen Hyperästhesie  anzusehen  und  in  die- 
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sein  Sinne  zu  prognosticiren  und  zu   behan- 
deln hat.  Flatau. 

Neuralgia  uteri  (Hysteralgie).  Die  früher 
uuter  diesem  Namen  geführten  und  angenom- 
menen Zustände  von  localisirten  Neurosen 
des  Uterus  haben  mit  dem  Emporblühen  der 
verfeinerten  Diagnostik  und  dem  Ausbau 
unserer  pathologisch-anatomischen  Kenntnisse 
immer  mehr  an  Geltung  verloren.  Man  ver- 
stand unter  N.  u.  eine  abnorme  Schmerz- 
empfindlichkeit  der  Gebärmutter,  entweder 
dauernd  oder  nur  anfallsweise  (menstruelle 
Intervalle!)  auftretend,  die  mit  Dysmenorrhoe 
verbunden  sein  konnte,  und  welche  insbeson- 
dere bei  Berührung  der  Mucosa  uteri  mit 
dem  Sondenknopf  sich  bemerkbar  machen 
sollte.  Selbstverständlich  ist  es  dabei  aus- 
geschlossen, dass  gleichzeitig  eine  klinisch  er- 
kennbare objective  Erkrankung  der  Gebär- 
mutter vorlag.  Die  moderne  Gynäkologie 
definirt  entweder  die  N.  u.  als  Theilerschei- 
nung  einer  auf  Hysterie  beruhenden  Hyper- 
ästhesie der  Gebärmutter  oder  aber  sie  ist  im 
Stande,  durch  sorgfältige  Untersuchungsmetho- 
den (Ausschabung  und  mikroskopische  Unter- 
suchung) die  sog.  Hysteralgie  als  eine  Metro- 
Endometritis  zu  erkennen.  Die  Prognose  und 
Therapie  wird  sich  also  nach  diesen  zwei  Ge- 
sichtspunkten zu  richten  haben.         Flatau. 

Neuralgia  vesicae  (Cystalgie,  Irritable 
bladder).  Mit  dieser  Benennung  bezeichnet  man 
jene  nicht  so  selten  vorkommende  Erkrankung 
der  Harnblase,  deren  Symptome  bestehen  aus 
meist  stark  gehäuftem  Harndrang,  Schmerzen 
beim  Uriniren  und  einer  mehr  oder  minder 
grossen  Empfindlichkeit  des  Blaseninnern 
gegen  Berührungen  mit  der  Sonde,  dem  Kathe- 
ter etc.  Die  lästigste  und  hervorstechendste 
Erscheinung  ist  der  vermehrte  Drang  zur  Bla- 
senentleerung, um  so  mehr  als  er  sich  auch 
in  der  Nacht  äussert  und  den  Schlaf  empfind- 
lich stören  kann.  Die  Häufigkeit  des  Wasser- 
lassens schwankt  zwischen  weiten  Grenzen. 
Der  Schmerz,  der  fast  regelmässig  nur  bei 
den  letzten  Urintropfen  d.  h.  zur  Zeit  der 
stärksten  Blasenzusammenziehung  auftritt,  ist 
stechend  und  mehr  unangenehm  als  wirklich 
schwer.  Die  Ueberzeugung  der  Kranken,  dass 
sie  sich  niemals  auf  die  Capacität  ihrer  Blase 
verlassen  können,  macht  sie  nicht  selten  ängst- 
lich, scheu  und  ist  im  Stande,  die  meist  schon 
bestehende  Neurasthenie  bedeutend  zu  ver- 
grössern.  Der  Urin  selbst  zeigt  weder  hin- 
sichtlich seiner  Quantität  (pro  die!)  noch  seiner 
Qualität  Abweichungen  von  der  Norm.  Es 
ist  überhaupt  ein  charakteristisches  Moment 
der  N.  v.,  dass  dem  Krankheitsbilde  jede  ma- 
terielle pathologisch -anatomische  Basis  fehlt. 
Die  Diagnose  darf  deshalb  auch  nur  dann 
gestellt  werden,  wenn  örtliche  Veränderungen 
des  Blaseneingangs,  der  Blase,  Polypen,  Stein- 
bildung ausgeschlossen  sind.  Auch  patho- 
logische Processe  des  Parametriums  und  Peri- 
metriums können  durch  schrumpfende  Narben 
oder  durch  Adhäsionen  eine  N.  v.  vortäuschen, 
ebenso  wie  hier  und  da  starke  Rückwärts- 
lagerungen des  Uterus.  Die  objective  Unter- 
suchung ergiebt  nichts  weiter  als  eine  gestei- 
ferte  Empfindlichkeit  der  Einpflanzungsstelle 
er  Harnröhre  in  die  Blase  und  der  Gegend  ] 
des    sog.    Trigonum   Lieutaudii.     Untersucht 


man  die  hyperästhetische  Blase  mit  dem  Cy- 
stoskop,  so  findet  man  meistens  nichts  Ab- 
normes, in  vereinzelten  Fällen  eine  stärkere 
Füllung  der  Gefässe  im  Blasenhals.  Die  N.  v. 
kommt  bei  der  erwachsenen  Frau  in  allen 
Lebensaltern  vor;  irgend  ein  Einfluss  der 
sexuellen  Thätigkeit  kann  nicht  festgestellt 
werden.  Für  die  Aetiologie  der  N.  v.  ist  wenig 
Positives  anzuführen:  unter  den  Angaben  der 
Kranken  fehlt  natürlich  die  Erkältung'  nicht, 
kalte  Füsse  üben  sicher  einen  üblen  Einfluss 
aus,  Chlorose  und  Neurasthenie  werden  selten 
vermisst  werden;  sehr  oft  ist  ein  Blasenkatarrh 
vorangegangen.  Die  Therapie  ist  nicht 
undankbar.  Neben  der  Allgemeinbehandlung 
bei  Chlorotischen  und  Nervösen  kommen  als 
örtliches  ßehandlungsmittel  in  erster  Linie 
Blasenausspülungen  in  Betracht.  Dieselben 
dürfen  nicht  mit  einem  doppelläufigen  Instru- 
ment vorgenommen  werden,  sondern  man  lässt 
aus  einem  Irrigator  aus  einer  Fallhöhe  von 
ca.  1  Meter  das  sterile  blutwarme  Wasser  so 
lange  durch  einen  einfachen  Katheter  in  die 
Blase  laufen,  bis  stärkster  Urindrang  entsteht. 
Nun  lässt  man  die  Blase  durch  den  Katheter 
(Küstner  hat  ein  sehr  brauchbares  Instru- 
ment aus  Glas  construirt)  sich  entleeren  und 
wiederholt  die  Procedur  noch  2—3  Mal.  Der 
Erfolg,  der  darin  besteht,  dass  die  Empfind- 
lichkeit des  Blasenhalses  und  mit  ihr  der  Re- 
flex auf  die  Thätigkeit  des  Detrusor  vesicae 
sich  abstumpft  und  die  Blase  immer  mehr 
Flüssigkeit  ertragen  lernt,  tritt  meist  rasch 
ein.  Olshausen  hat  Injectionen  von  7 — 10 
Proc.  Cocai'nlösung  in  die  entleerte  Blase  (am 
besten  2  ccm  mit  einer  Braun' sehen  Spritze) 
als  souveränes  Mittel  empfohlen.  Man  sieht 
oft  thatsächlieh  einen  verblüffend  raschen  und 
dauernden  Erfolg  von  dieser  localen  Anästhe- 
sirung.  Doch  ist  die  Einspritzung  so  relativ 
hoher  Cocai'ndosen  nicht  ganz  unbedenklich. 
Ich  habe  zwei  Mal  Fälle  von  eclatanter  Co- 
cainvergiftung  danach  gesehen,  die  zur  Vor- 
sicht mahnen,  besonders  dann,  wenn  das  Cys- 
toskop  die  oben  erwähnten  Hyperämien  nach- 
weist. Neben  diesen  Behandlungsmethoden 
kommen  die  medicamentösen  kaum  in  Be- 
tracht: man  empfahl  Tr.  Strychni,  Chinin,  und 
selbstverständlich  auch  die  Elektricität  in 
ihren  Abarten.  Recidive  des  Leidens  sind 
nicht  ganz  selten.  Flatau. 

Neuralgien  in  der  Schwangerschaft.  Am 
häufigsten  finden  sich  Neuralgien  des  Trige- 
minus.  Sie  treten  fast  immer  nur  in  den 
ersten  Monaten  der  Gravidität  auf  und  zeichnen 
sich  durch  ihre  absolute  Unbeeinflussbarkeit 
durch  die  bekannten  Mittel  aus.  Mitunter 
sind  die  Anfälle  so  schwere,  dass  eine  künst- 
liche Frühgeburt  vorgenommen  werden  muss, 
wonach  die  Schmerzen  spurlos  verschwinden. 
Es  ist  hierdurch  der  sichere  Beweis  einer 
directen  Entstehung  durch  die  Gravidität  er- 
bracht, im  Uebrigen  weiss  man  aber  über  den 
Zusammenhang  noch  nichts. 

Die  so  häufig  in  den  ersten  Zeiten  der 
Schwangerschaft  auftretenden  Zahnschmerzen 
sind  wahrscheinlich  auch  unter  diese  Gravi- 
ditätsneuralgien zu  rechnen. 

Ferner  finden  sich  in  der  Gravidität  mit- 
unter die  Mastodynie,  die  sich  in  anfallsweise 
in   der  Brust    auftretenden    Schmerzen   zeigt 
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11  ikI  die  intercostalneuralgie  mit  den  bekann- 
ten Symptomen.  Bei  beiden  ist  eine  Bezieh- 
ung zu  den  Veränderungen,  die  in  der  Brust 
mit  der  beginnenden  Milchsecretion  sieh  aus- 
bilden, wohl  nicht  von   der  Hand  zu  weisen. 

An  den  unteren  Extremitäten  entstellen  Neu- 
ralgien auf  mechanischem  Wege  durch  den 
Druck  des  wachsenden  Dterus  auf  die  Nerven- 
stämme  des  Beckens.  SpecieU  findet  sich  hier 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft;  die 
Ischias,  in  den  leichtesten  Formen  nur  als 
Parästhesien  der  Zehen,  in  den  schwereren 
auf  alle  ausgeprägte  Symptome. 

Windscheid. 

Neuralgien  im  Wochenbette  sind,  wenn 
solche  des  Beckens  und  der  unteren  Extremi- 
täten vorhanden,  am  häufigsten  Symptome  von 
Phlebothrombosen  (Phlebitis)  und  von  Pelveo- 
Cellulitis  oder  -Peritonitis,  selten  eigent- 
liche Neuritiden:  Cirkulationsstörungen, 
Druck  durch  ein  Exsudat  oder  auch  Druck  Buh 
partu  (harter  Kopf  und  Zange  bei  engem  Becken) 
geben  bei  den  erstgenannten  Leiden  die  directe  ! 
Ursache  ah,  zuweilen  nur,  wie  bei  der  Neu-  | 
litis,  der  directe  Uebergang  der  Infection  auf 
die  Nervenscheide.  In  Betracht  kommen  hier 
ausser  dem  sakralen  Gesammtplexus  die  Nu. 
cutaneus,  anterior  externus  und  medius,  ob- 
turatorius  (Adductoren),  ischiadieus  (Gastro- 
knemius,  Ferse)  und  cruralis  (Vorderseite  des 
Oberschenkels  bis  zum  Knie)  einschliesslich 
.Motilitätsstörungen  und  Parästhesien. 

Die  Behandlung  der  Neuralgien  hat  sich, 
wenn  irgend  angängig,  mit  der  primären  Ur- 
sache zu  beschäftigen,  also  hydropathisch, 
cirkulationsanregend,  —  leichte  Laxantia,  ent- 
sprechende Diät.  —  Prophylaktisch  sub  partu 
thunlichst  baldige  Beseitigung  von  Kopfeinkei- 
lungen,  vorsichtige  Führung  der  Zange.  —  In 
puerperio:  je  nach  derürsache  antiphlogistische 
und  Exsudat  beschränkende  locale  Behand- 
lung, vorwiegend  also  Eisblasen. 

Bleiben  die  Schmerzen  als  solche  in  stö- 
render Weise  bestehen,  80  kommen  speeifische 
Nervina,  Antineuralgica  und  Hypnotica  in 
Betracht,  aber  sehr  sparsam,  erst  im  Nothfalle 
(dauernde  Schlaflosigkeit),  mit  den  schwäch- 
sten beginnend  und  vor  Allem  local  —  äus- 
BerlicE  "der  per  rectum  (u.  A.  Antipyrin) 
—  applicirt.  Innerlich  kommen  bei  vielen 
Fällen  die  Bromsalze,  wegen  der  Verdauung 
am  Leichtesten  vertragbar  in  der  Form  des 
Sal  eflervescens;  bei  Migräne  und  Magenstö- 
rungen ist  das  Phenacetin  (0,5)  immer  noch 
das  am  promptesten  und  länger  wirksame: 
schwächer  isl  da-  Laktophenin  (0,5 — 1,01  mit 
oder  ohne  Coffein  (0,1).  A.namnestisch  eruir- 
bar  sind  die  hysterischen  Fälle. 

Schäffer-Heidelberg. 

Neiiromu  vulvae  b.  Vulva 

Neurosen  und  Schwangerschaft  Btehen  mit 
Ausnahme  der  Chorea  in  einem  geringen 
Wechselverhiltniss.  Die  Hysterie  wird  meist 
nicht  -  und  sogar  günstig  hee'mllusst,  ungün- 
stig nur  in  Bolchen  Fällen,  die  durch  Erschöpf- 
ungszustände  der   Chlorose    c plicirt    sind 

(viele  Fälle  von  Hyperemesis  gravidarum)  ;dess- 

halb  können  auch  gerade  während  der  Lae- 
tation  bei  solchen  schweren  Anfällen,  lang- 
dauernde  Lähmungen  und  ( 'nntracluren  auf- 
treten. 


Die  Epilepsie  wird  auffallender  Weise  in 
der  Hälfte  aller  Fälle  gebessert;  bei  den 
übrigen  können  freilich  in  der  Schwangerschaft 
die  Anfälle  an  Intensität  und  Frequenz  gestei- 
gert werden  und  für  die  Säuglinge  bei  selbst- 
stillenden oder  auch  nichtstillenden  schwer 
leidenden  Müttern  einen  deletären  Ausgang 
unter  schweren  Anfällen  und  Asphyxie  her- 
vorrufen. Das  Selbststillen  ist  also  auf  jeden 
Fall  zu  verbieten. 

Tetanie  wurde  einige  Male  nach  —  sogar 
nur  halbseitigen  —  Kropfexstirpationeu  in 
der  Schwangerschaft  beobachtet:  in  der  fol- 
genden Schwangerschaft  reeidivirte  sie  oder 
das  Leiden  blieb  auch  nach  dem  Wochenbette 
bestehen.  Zuweilen  tritt  sie  eoineidirend  mit 
Uteruscontractionen  auf.  Die  Behandlung  mit 
200  Thyreoidea-Tabletten  (zu  0,3  pro  die)  er- 
wies  sieh  als  wirksam;  ferner  Chloralhydrat, 
kohlensaure  ßroinsalze  und  Galvanisation.  In 
ihr  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  der  Tetanie  wie 
der  Katalepsie  Hysterie  zu  Grunde. 

Eine  recht  üble  Prognose  hingegen  giebt 
die  Chorea,  da  eine  Mortalität  von  30  Proc. 
(Folge von  coinplicirenden  Herzfehlern  oder 
Gehirnaffectionen,  absoluter  Insomnie  oder 
Inanition)  und  Eintritt  der  Frühgeburt  in 
20  Proc.  aller  Fälle  besteht.  Hier  ist  die 
künstliehe  Entfernung  des  Eies  entsprechend 
der  Schwere  des  Falles  (Insomnie)  unbedingt 
angezeigt.  Nach  der  Erweiterung  des  Hals- 
kanales  oder  nach  Eintritt  der  Wehen  sistiren 
schon  oft  die  choreatischen  Bewegungen.  Erst- 
gebärende, zumal  nach  überstaiulenem  Ge- 
lenkrheumatismus, werden  am  ehesten 
befallen,  und  zwar  in  den  ersten  Monaten. 

Es  giebt  eine  leichte  und  eine  schwere  Form 
der  Chorea  gravidarum;  erstere  heilt,  zu- 
mal wenn  Bie  schon  früher  bestanden  hat, 
innerhalb  der  Schwangerschaft,  kann  aber  sub 
partu  oder  in  puerperio  reeidiviren;  letztere 
beginnt  plötzlich  als  eine  Infectionskrankheit 
(Diplococcen)  und  kann  sich  bis  zu  allge- 
meinen Convulsionen  und  maniakalischen  Zu- 
ständen unter  Temperaturerhöhung  steigern. 
I  i  ätere  wird  dementsprechend  exspeetativ  unter 
Anwendung  von  Alcal.  bromat.  ell'ervesc.  Sol. 
arsenical.  behandelt;  der  einzelne  schwere  An- 
fall  mit   Chloroform   i  bei  Herzfehlern  :   Aethen, 

Chloralhydrat.  Morphium  hypodermatisch. 

Auch  die  Chorea  kann  hysterischer  Natur 
sein,  ferner  zu  Anfang  mit  Hyperemesis  com- 
binirl  Bein.  Schäfier-Heidelberg. 

Kiederbronu  im  Elsass,  119  Meter  ii.  M..  am 
Kusse  der  Yogesen,  mit  waldreicher  Umgebung 
und  mildem  Klima  (mittlere  Soinmerteinpcra- 
tur     17,7°    0.)j     hat     eine    Kochsalzquelle    von 

IS"  C.  Temperatur  und  einen  Gehall  an  festen 
Bestandteilen  von  4,76  g  in  1  Liter  Wasser, 
darunter  3,07  Chlornatrium,  0,21  Chlorkalium, 
und  0,027  Chlorlithium,  zum  Trinken  und  Ba- 
den benutzt.  Geeignet  für  Sexualerkrankun- 
gen  BCrophulÖSer    Krauen.  Kiseh. 

Nierenbecken  -  Erkrankungen  iu  der 
Schwangerschaft  kommen  Belten  vor,  und 
zwar  in  meisl  gutartiger  Form,  und  mit  nicht 

besonders   hohen   Temperaturen,    aber    oft    von 

monatelanger  1  tauer  von  der  Mitte  der  Schwan- 
gerschaft ab.  Die  EntstehungsuTBachen  Bind 
verschiedene:     ascendirend    von    Urethritis 

oder  Cystitis,       -    bei  Lithiasis,    —    bei    Inilu- 
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enza,  —  bei  Tuberculose,  welche  aber  auch 
bekanntlich  in  der  Schwangerschaft  selbst  keine 
Verschlimmerung  erleidet.  Die  nicht  selten 
entstehende  Hydronephrose  ist  belanglos, 
ausser  bei  Complication  mit  Ren  mobilis. 
Selten  dürfte  auch  eine  Ureter-Compression 
die  Veranlassung  abgeben.  Meist  ßacterium- 
Coli-Infection. 

Die  Behandlung  ist  eine  lediglich  abwar- 
tende: diätetisch  (Milch),  diaphoretisch  (Ja- 
quet'sche  Einwicklungen,  warme  Vollbäder), 
Urotropin,  —  sonst  Nephrotomie. 

Weit  ungünstiger  ist  die  gewöhnlich  als 
Pvelonephritis  puerperalis  auftretende 
Nierenbeckenentzündung  im  Wochenbette; 
meist  ist  dieselbe  septischer  Natur  (von 
einem  lymphatisch  oder  phlebothrombotisch 
weiterwandernden  Processe  mit  einer  der  All- 
gemeinerkrankung entsprechenden  Prognose) 
oder  von  einer  Cystitis  ascendirend.  Schnelle 
Fortschritte  pflegt  unter  unerträglichem  Tenes- 
mus  vesicae  die  Nierentuberculose  gerade 
in  tind  nach  dem  Wochenbette  zu  machen. 
Seh  äffer-Heidelberg. 

Nierendislocationen  und  -Tumoren  in  der 
Schwangerschaft  verursachen  höchst  selten 
Störungen;  ebensowenig  sub  partu,  es  sei,  dass 
die  betr.  Niere  an  abnormer  Stelle  fixirt  sei, 
wie  es  bei  der  kongenitalen  Verlagerung 
des  Organes  oder  bei  Einklemmung  der  Ge- 
schwulst im  Beckeneingange  vorkommt.  Die 
erworbene  eigentliche  „Wanderniere" 
wird  durch  die  schwangere  Gebärmutter  richtig 

felagert  und  zuweilen  in  Folge  des  stärkeren 
'ettansatzes  in  situ  gehalten,  so  dass  also  von 
einer  Besserung  des  Zustandes  gesprochen 
werden  kann.  Meist  aber  verschlimmert  er 
sich  im  Puerperium  wieder;  zu  achten  ist  auf 
eine  nicht  selten  gleichzeitig  bestehende  Ap- 
pendicitis  (s.  auch  „Operationen  in  der  Schwan- 
gerschaft" —  Nephrorrhaphien). 

Schäffer-Heidelberg. 
Nieren-Entzündungen  u.  Schwangerschaft. 
Die  Insuffizienz  der  Nieren  hat  bei  den  ge- 
steigerten Stoffwechselansprüchen  ein  rasches 
Auftreten  von  Vergiftungserscheinungen  (Urä- 
mie und  vor  Allem  des  bedenklichen  Sym- 
ptomencomplexes  der  Eklampsie  —  s.  d.)  zur 
Folge.  Umgekehrt  werden  durch  die  ver- 
mehrte Ausscheidung  der  Schwangerschafts- 
Stoflwechselproducte  leicht  Störungen  im  Nie- 
renparenchym (Schwangerschaftsniere), 
sowie  Steigerungen  schon  bestehender 
Nephritiden  oder  sogar  frische  acute 
Nierenentzündungen  hervorgerufen. 

Unter  „Schwangerschaftsniere"  werden 
Veränderungen  einer  sonst  und  vor-  und  nach- 
her gesunden  Niere  verstanden,  die  theils 
durch  mechanische  Einflüsse,  theils  durch  cir- 
kulatorische  Aenderungen,  theils  durch  toxische 
Wirkungen  hervorgerufen  werden  und  sich  in 
Albuminurie,  allmählich  zunehmender  Oligurie, 
Auftreten  grosser  Mengen  von  verfetteten 
Formelementen  (ohne  rothe  Blutkörperchen, 
mit  spärlichen  Leukocyten,  spärlichen  (Min- 
dern) und  Oedemen  (s.  d.)  äussern.  Die  Pro- 
gnose ist,  falls  nicht  Complicationen  zur  Ek- 
lampsie führen,  eine  gute;  der  Uebergang  in 
einen  Morbus  Brightii  ist  nicht  nachgewiesen, 
zum  Mindesten  sehr  selten  und  occasionell. 
Ganz  anders  ist  die  Prognose  für  die  Ne- 


phritiden: Dieselben  werden  leicht  lebens- 
gefährlich für  die  Mutter  —  zuweilen  durch 
acuteste  Urämie  — ,  noch  mehr  für  den  Foe- 
tus,  da  hierdurch  hervorgerufene  Piacentar- 
en tzündungen  zur  Nekrose  der  Decidua 
(Placentarinfarkte),  zu  subchorialen  Hä- 
morrhagien,  zur  Sklerose  der  Gefässe  und  so 
eines  Theils  zum  Absterben  des  Fötus,  ande- 
ren Theils  zur  primären  Lösung  und  Ausstos- 
sung  des  Fruchtkuchens  führen.  Also  häufig 
Aborte  und  Frühgeburten  todter  Kinder.  Mit 
dem  Absterben  des  Fötus  verschwindet  ge- 
wöhnlich die  Albuminurie. 

Auch  bösartigen  anderweitigen  Organerkran- 
kungen (Retinitis  albuminurica  gravi- 
darum), sowie  bedenklichen  Vorkommnissen 
sub  partu  (Darmblutungen,  Nachblutungen 
ex  atonia  uteri  während  oder  nach  der  Aus- 
stossung  der  Placenta)  sind  die  Mütter  aus- 
gesetzt. Wie  in  die  Placenta  und  die  Retina 
hinein  finden  auch  in  verschiedenen  Schleim- 
häuten Blutungen  statt;  hochgradiger  all- 
gemeiner Hydrops  tritt  auf.  Weniger  be- 
denklich sind  amaurotische  und  (seltener) 
amblyopische  Störungen  ohne  Augenspie- 
gelbefund und  bei  guter  Pupillenreaktion. 
Auch  die  Frucht  ist  nicht  selten  hydropisch. 

Differential-diagnostisch  ist  es  wich- 
tig zu  wissen,  dass  sowohl  Hämaturie  als 
auch  Darmblutungen  wiederholt  in  der 
Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  auftreten 
können,  ohne  eine  üble  Prognose  zu  haben; 
sie  sind  angioneurotischen  Ursprunges 
bei  einfacher  Hyperämie  der  Nieren,  so 
sind  demnach  alle  diagnostischen  Momente 
einer  Nephritis  oder  eines  Tumors  zu  eruiren 
und  bei  negativem  Befunde  nur  anticongestive 
Maassnahmen  zu  treffen. 

Bei  der  acuten  Nephritis  finden  wir  im 
Urinsedimeut  reichlich  rothe  Blutkörperchen; 
die  Urinmenge  ist  gering  und  stark  albuminös. 

Im  Puerperium  entstehen  bei  Nephriti- 
schen auffallend  leicht  septische  Infectionen, 
zumal  in  den  ödematösen  und  hydropischen 
Geweben. 

Eine  besondere  Stellung  mit  übler  Prognose 
nimmt  die  seeundäre  acute  septische  Ne- 
phritis ein. 

Behandlung:  Während  bei  der  uncompli- 
cirten  „Schwangerschaftsniere"  nur  diä- 
tetisch einige  Prophylaxe  durch  geringere 
Fleischkost,  Anregung  der  Diaphorese  und  — 
bei  stärkerer  Albuminurie  und  gleichzeitig  be- 
stehendem Kröpfe  —  durch  Darreichung  von 
Jodothyrin  geübt  zu  werden  braucht,  muss 
bei  der  eigentlichen  Nephritis  mit  ener- 
gischer Diaphorese  (warmen  Bädern,  Jaquet- 
schen  stundenlangen  Einwickelungen,  hypo- 
dermatischen  und  rectalen  Einverleibungen 
von  physiologischer  NaCl- Solution)  und  Diät 
(Milch,  kohlensäurehaltigen  Wässern,  Flieder- 
und  analog  wirkenden  Thees)  vorgegangen 
werden. 

Steigert  sich  trotzdem  das  Leiden  oder  hat 
es  eine  bedenkliche  Höhe  erreicht  (hochgra- 
diger Hydrops,  progressive  Abnahme  der  Urin- 
mengen, Eklampsie,  Retinitis  mit  S  <  %),  so 
ist  die  schleunig  zu  vollendende  künstliche 
Frühgeburt  angezeigt.  Hat  die  Geburt  spon- 
tan eingesetzt,  so  ist  Alles  aufzubieten,  die- 
selbe  schnell,    aber   schonend   zu   beendigen. 


Nierenerkrankungen,  fötale 


Nierenerkrankungen  und  Schwangerschaft.     117 


Die  Nachgeburtsperiode  ist  wegen  der  Nach- 
blutungen wohl  zu  überwachen.  Für  etwaige 
Narkosen  ist  Chloroform  bedenklich,  also 
Aether  zu  wählen.  Bei  Convulsionen  erweisen 
sich  neben  warmen  Vollbädern  und  Anregung 
der  Diaphorese  Narcotica,  vor  Allem  Chloral- 
hydrat  und  Morphium  gut;  bei  der  schon  be- 
stehenden Autointoxication  des  Körpers  ist 
aber  doch  mit  Solchem  Maass  zu  halten.  — 
Beiläufig  ist  zu  erwähnen,  dass  Nephrekto- 
mirte  künftige  Schwangerschaften  gut  be- 
stehen. Schäfl'er-Heidelberg. 

Nierenerkrankungen,  fötale,  Geburts- 
störungen bei,  s.  dies. 

Nierenerkrankungen  und  Schwangerschaft 
(Schwangersckaftsuiere).  Nierenaffectionen 
spielen  in  der  Schwangerschaft  und  während 
der  Geburt  eine  bedeutsame  Rolle.  Es  ist  be- 
kannt, dass  Albuminurie  bei  Kreissenden 
sehr  häufig  auftritt;  Aufrecht  und  Friede- 
berg, die  sich  auf  ein  grosses  Material  stützen, 
rechnen  einen  Procentsatz  von  39,2  Proc.  her- 
aus. In  der  Regel  kommt  die  Albuminurie 
unmittelbar  nach  dem  Geburtsact  zum  Vor- 
schein, namentlich  bei  langer  Dauer  und  gros- 
ser Kraft  der  Wehen,  und  verschwindet  meist 
nach  Verlauf  von  24  bis  48  Stunden.  Nur 
in  wenigen  Fällen  finden  sich  neben  dem  Ei- 
weiss  noch  hyaline  Cylinder,  die  aber  ebenso 
rasch  wie  die  Albuminurie  rückgängig  werden. 
Die  Ursache  dieser  Albuminurie  ist  wohl  in 
einer  Blutstauung  in  den  Nieren  zu  suchen, 
welche  durch  die  Wehenthätigkeit  und  die  da- 
mit verbundene  Arbeit  der  Bauchpresse  bei 
geschlossener  Glottis  bedingt  wird.  Sie  nähert 
sich  somit  der  pathologischen  Albuminurie, 
wie  wir  sie  im  Gefolge  von  Zuständen  sehen, 
welche  den  Druck  im  gesammten  Bauchraum 
erhöhen  und  dadurch  den  Blutab-  und  Zufluss 
zu  den  Bauehorganen  behindern.  Das  Ver- 
halten der  Harnabsonderung  ist  dabei  dem- 
jenigen bei  allgemeiner  venöser  Hyperämie 
analog;  die  anderweitigen  Stauungserschei- 
nungen beschränken  sieh  auf  die  untere  Kör- 
perhälfte und  bestehen  in  der  Hauptsache  in 
Oedemen  und  starker  Varicenbildung. 

In  einzelnen  Fällen  kann  der  schwangere 
Uterus  ein  so  beträchtliches  Hinderniss  für 
den  1  lamahfliiss  werden,  dass  er  zu  der  Ent- 
stehung einer  Hydronephr ose  Anlas*  geben 

oder  doch  ihre  Entwickelung  sehr  begünstigen 
kann.     Die  Prognose  derartiger  Anomalien   ist 

keine  ungünstige,  da  die  Hydronephrose  nach 
Beendigung  der  Schwangerschaft  in  der  Regel 
rückgängig  wird. 
Eine  ganz  besondere  Stellung  nimmt  die 
nannte  „SohwangerschaftBniere"  ein.  Es 
LbI  zur  Zeit  noch  nicht  möglich,  eine  klare 
und  erschöpfende  Definition  dieser  eigenartigen 

Aflection,    zu    der   ans   der  rechte  ScblÜBBel 

fehlt,     ZU     geben}     wir     müssen    uns    bei     dem 

jetzigen    Stande    der    Dinge    damit     begnügen, 

die  Weseneigenthümlichkeil  der  Schwanger- 
Bchaftsniere  durch  negative  ( lharactere  zu  kenn- 
zeichnen. Vor  Allem  müssen  als  nicht  hier- 
hergehörig  die  Stauungsnieren  ausgeschlossen 

werden;    ebenen    entfallen    aus    dein    Rahmen 

der  Krankheil  alle  diejenigen  Pille,  in  denen 
entweder  bei  einer  Bchon  bestellenden  Nephritis 
eine  Schwangerschaft  eintritt,  oder  wo  umge- 
kehrt die  Schwangerschaft  durch  eine  gewöhn- 


liche Infections-  resp.  Erkältungsnephritis 
complicirt  wird.  Wenn  somit  auch  aus  der 
grossen  Fülle  von  Nierenaffectionen  bei  Schwan- 
geren ein  relativ  kleiner  Kern  herauszuschälen 
ist,  für  welchen  die  Bezeichnung  als  „Schwan- 
gerschaftsniere" zutrifft,  so  müssen  wir  doch 
darüber  im  Klaren  sein,  dass  dieser  Begriff 
noch  ein  so  zu  sagen  willkürlicher  und  nur 
dem  augenblicklichen  praetischen  Bedürfniss 
dienender  ist.  Es  kann  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  bei  fortschreitender  Erkenntniss 
und  besserer  Einsicht  der  jetzige  Standpunkt 
verlassen  werden  und  die  Schwangerscbafts- 
niere  nach  positiven  und  einheitlichen  Gesichts- 
punkten klassificirt  werden  wird. 

Bei  dieser  vagen  Begriffsbestimmung  gehen 
natürlich  die  Ansichten  über  die  Pathogenese 
der  Krankheit  weit  auseinander.  Die  Zahl 
der  Theorien,  welche  man  zur  Erklärung  heran- 
gezogen hat,  ist  Legion.  Um  nur  die  haupt- 
sächlichsten Revue  passiren  zu  lassen,  so  bat 
die  venöse  Blutstauung  eine  hervorragende 
Rolle  als  ätiologisches  Moment  gespielt;  an- 
dere Autoren  haben  auf  die  veränderte  Blut- 
mischung grosses  Gewicht  gelegt;  Virchow 
lenkte  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Bedeutung 
derFettembolien  in  denGlomerulis,  und  L  e  y  d  e  n 
definirte  die  Schwangerschaftnephritis  als 
einen  eigentümlichen  durch  arterielle  Anämie 
bedingten  Process,  der  sich  der  anämischen 
Niere  mit  fettiger  Degeneration  eng  anschliesst. 
Ganz  besonders  sind  die  topographischen  Be- 
ziehungen des  Uterus  zum  Harnapparat  Gegen- 
stand von  Theorien  geworden;  und  hier  ist  in 
erster  Reihe  die  bestechende  Anschauung  von 
Halbertsma  zu  nennen,  derzufolge  es  durch 
den  Druck  des  schwangeren  Uterus  zu  einer 
Compression  der  Uretenn  mit  konsekutiver 
Erkrankung  des  Nierenparenchyms  kommen 
soll.  Freilich  reichen  die  topographischen 
Anomalien  zur  Erklärung  nicht  aus,  da  bei 
analogen  Verhältnissen  ausserhalb  der  Gravi- 
dität, zum  Beispiel  bei  Geschwülsten,  ganz  an- 
dere Veränderungen  in  den  Nieren  Platz  zu 
greifen  pflegen,  als  sie  der  Schwangerschafts- 
niere eigentümlich  sind.  Immerhin  wird  man 
nicht  ausser  Acht  hissen  dürfen,  dass  die 
Nieren  einer  Schwangeren  für  2  Organismen, 
den  der  Mutter  und  den  des  Kindes,  zu  ar- 
beiten haben  und  demgemäss  relativ  leicht 
eine  Störung  erleiden  können.  Dazu  kommt, 
dass  die  Entgiftung  des  Körpers  durch  die 
Nieren  bei  Schwangeren  überhaupt  keine  voll- 
ständige ist,  sodass  es  sehr  bald  zu  einer 
Ueberladung  desBlutes  mit  harnfähigen  Stoffen, 
d.  h.  zu  einer  Toxaemie  im  weitesten  Sinne 
lies  Wortes  kommen  kann.  Die  Intorixations- 
theorie  ist   von  Stumpf  u.  A.  dahin  erweitert 

worden,  dass  nicht  eigentlich  eine  Vergiftung 
mii  den  intermediären  Zersetzungsproducten 
des  Stoffwechsels  im  Spiele  sei,  sondern  viel- 
mehr eine  durch  die  Ausscheidungsproducte 

von    .Mikroorganismen    bedingte    Intoxication, 

zu  deren  Invasion  die  Gravidität  diBponire. 
Letztere    Annahme    Btössl    aber   auf  grosse 

Schwierigkeiten,  da  eine  Reihe  BOrgfältlg  un- 
tersuchter Pille  durchaus  keine  Anhaltspunkte 
für  einen  bacteriellen  Ursprung  der  Krank- 
heit geboten  haben,  wenn  auch  ein/eine  posi- 
tive Befunde  nicht  geliugnet  werden  sollen. 

Nachdem  durch  l.cver  die  Aufmerksamkeit 
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auf  das  häufige  Zusaniinenvorkommen  von 
Eclampsie  und  Albuminurie  in  der  Schwanger- 
schaft gelenkt  worden  war,  konnte  es  nicht 
ausbleiben,  dass  sehr  bald  ein  lirsächlicher 
Zusammenhang  zwischen  diesen  beiden  Affec- 
tionen  konstruirt  wurde.  Dieser  Causalnexus 
darf  nun  nicht  etwa  —  wie  es  vielfach  ge- 
schehen ist  —  so  gedacht  werden,  dass  die 
Eclampsie  eine  Folgeerscheinung  der  Neph- 
ritis darstellt;  denn  einerseits  kommt  die  Ec- 
lampsie auch  ohne  Albuminurie  vor,  und  an- 
dererseits tritt  die  Albuminurie  erst  in  Folge 
von  eclamptischen  Anfällen  auf.  Am  meisten 
Wahrscheinlichkeit  hat  die  Annahme  für  sich, 
dass  beide  Processe  einer  gemeinsamen  Quelle, 
der  Toxaeniie,  entstammen,  die  bald  zur  blossen 
Nephritis,  bald  zur  Combination  von  Neph- 
ritis und  Eclampsie.  bald  endlich  zur  un- 
complicirten  Eclampsie  führt. 

Ueber  das  pathologisch-anatomische  Correlat 
der  Schwangerschaftsnephritis  variiren  die  An- 
gaben  vielfach;  während  die  Einen  die  ge- 
fundenen Veränderungen  als  entzündliche  be- 
schreiben, sprechen  ihnen  die  Anderen  jeden 
entzündlichen  Charakter  ab.  Für  gewöhnlich 
sind  die  Nieren  anämisch,  weich;  die  Rinde 
ist  massig  geschwollen,  das  Mark  wenig  blut- 
reich; ein"  hämorrhagischer  Typus  kommt 
nur  ausnahmsweise  vor.  Was  die  mikro- 
skopischen Alterationen  anlangt,  so  herrscht 
völlige  Uebereinstimmung  darüber,  dass  aus- 
schliesslich das  Parenchym  betroffen  wird, 
während  das  interstitielle  Gewebe,  abgesehen 
von  geringem  Oedem,  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  "der  Fälle  intact  bleibt.  Die  Epi- 
thelien  derHarnkanälchen,  besonders  diejenigen 
der  tubuli  contorti,  sind  stark  verfettet,  zu-  : 
weilen  auch  im  vacuolären  oder  blasigen  Zer- 
fall begriffen;  in  den  Kanälchen  der  Mark- 
substanz finden  sich  ab  und  zu  hyaline  Cylin- 
der.  Die  Verfettung  der  Epithelien  soll  nach 
Leyden  und  Hiller  nicht  auf  einer  fettigen 
Degeneration,  sondern  auf  einer  Fettinfiltration 
beruhen,  weil  die  Zellen  nach  Entfernung  des 
Fettes  durch  Terpentin  und  Alkohol  ganz  oder 
fast  ganz  normal  erscheinen.  Hiergegen  wen- 
det Senator  mit  Recht  ein.  dass  das  Vor- 
kommen einer  Fettinfiltration  in  den  Nieren- 
epithelien  bei  Menschen  überhaupt  sehr  zweifel- 
haft sei  und  nicht  gut  die  Folge  einer  ver- 
minderten Blutzufuhr  sein  könne.  Von  an- 
deren Befunden  sind  noch  mehr  oder  weniger 
ausgebreitete  Oedeme  und  etwas  seltener 
Höhlenwassersuchten  zu  erwähnen.  Ausser- 
dem finden  sich,  wenn  Eclampsie  vorange- 
gangen ist,  post  mortem  Veränderungen  in 
Gehirn,  Lungen  und  Leber,  welche  theils  als 
Ursachen,  theils  als  Folge  der  eclamptischen 
Anfälle  gedeutet  werden. 

Die  Krankheit  tritt  gewöhnlich  in  den  letzten 
Monaten  der  Gravidität  bei  zuvor  ganz  ge- 
sunden Frauen  auf  und  befällt  zumeist  Primi- 
parae ;  eine  besondere  Disposition  sollen  Zwil- 
lingssehwangerschaften  abgeben.  Abweichend 
von  anderen  acuten  Nierenentzündungen  ent- 
wickelt sich  das  Leiden  ganz  unmerklich  und 
mit  sehr  geringen  Störungen,  sodass  nur  aus- 
nahmsweise ein  markirtes  Auftreten  die  Be- 
stimmung des  Anfangstermins  gestattet.  In 
der  Regel  bilden  Kreuzschmerzen,  häufiger 
Harndrang,   Schmerzen  in   der  Nierengegend, 


Uebelkeit  und  Erbrechen  die  Initialsymptome. 
Es  sind  das  im  grossen  und  ganzen  dieselben 
Erscheinungen,  denen  wir  auch  bei  normalem 
Verhalten  des  Urins  nicht  selten  in  der  2. 
Schwangerschaftshälfte  begegnen.  Die  Zeichen, 
welche  für  das  Vorhandensein  der  Krank- 
heit entscheidend  sind,  bestehen  in  einer 
Verminderung  der  24stündigen  Harnmenge 
und  in  dem  Auftreten  von  Eiweiss  nebst 
morphotischen  Bestandtheilen  im  Harn. 
Das  Sediment  ist  bald  mehr,  bald  minder  reich- 
lich und  ist  zumeist  zusammengesetzt  aus 
hyalinen  Cylindern  und  lymphoiclen  Zellen, 
häufig  vermengt  mit  rothen  Blutkörpern.  Zu- 
weilen finden  sich  auch  granulirte  und  selbst 
fettig  degenerirte  Cylinder,  in  manchen  Fällen 
auch  reichliche  Haematoidinkrystalle.  Das 
speeifisehe  Gewicht  des  Harns  ist  erhöht,  der 
Harnfarbstoff  gewöhnlich  vermindert.  Anasarka 
zeigt  sich  regelmässig  zuerst  in  den  unteren 
Extremitäten"  bleibt  bisweilen  darauf  be- 
schränkt, dehnt  sich  aber  in  anderen  Fällen 
auf  die  obere  Rumpfhälfte  und  die  serösen 
Höhlen  aus.  Die  Oedeme  und  die  Albuminurie 
pflegen  in  den  letzten  Perioden  der  Schwan- 
gerschaft und  ganz  besonders  unter  dem  Ein- 
fluss  des  Geburtsaktes  anzusteigen.  In  gleicher 
Weise  aber  wie  die  nahende  Entbindung  alle 
krankhaften  Erscheinungen  steigert,  pflegt  sie 
die  Entleerung  des  Uterus  zu  mildern.  Nach 
der  Geburt  des  Kindes  beginnt  die  Harnmenge 
zu  steigen,  die  Albuminurie  geht  zurück,  des- 
gleichen wird  das  Sediment  geringer,  sodass 
die  Harnbeschaffenheit  nach  einigen  Wochen 
bis  Monaten  zur  völligen  Norm  zurückgekehrt 
ist.  Selten  kommt  ein  U  ebergang  der  Schwan- 
gerschaftsnephritis in  chronischen  morbus 
Brightii  bez.  Schrumpfniere  vor. 

Ein  sehr  störendes,  wenn  auch  nicht  gerade 
häufiges  Symptom  ist  die  Retinitis  albuminu- 
rica. "  Wo  "diese  Complication  einmal  zur  Er- 
scheinung gekommen  ist,  liegt  die  Gefahr 
eines  Recidivs  in  späteren  Schwangerschaften 
nahe.  Mit  dem  Rückgang  der  übrigen  Symp- 
tome pflegt  die  Retinitis  fast  gleichen  Schritt 
zu  halten. 

Etwa  ein  Viertel  der  albuminurischen  Schwan- 
geren fällt  der  Eklampsie  zum  Opfer,  die  meist 
unmittelbar  vor  der  Geburt  auftritt.  Der  Aus- 
bruch der  Convulsionen  ist  entweder  ein  plötz- 
licher oder  er  wird  durch  leichte  Prodromal- 
sympitome  eingeleitet ;  die  Anfälle  selbst  gleichen 
vollständig  den  epileptischen;  bald  herrscht 
mehr  ein  tonischer,  bald  mehr  ein  klonischer 
Charakter  vor;  auf  der  Höhe  des  Paroxysmus 
pflegt  die  Geburt  zu  erfolgen.  Den  Krampf- 
anfällen, die  sich  in  wechselnder  Zahl  wieder- 
holen können,  folgt  gewöhnlich  ein  mehr  oder 
weniger  langdauerndes  Coma  nach,  das  in 
etwa"  30  Proc.  der  Fälle  zum  Tode  führt.  Bei 
günstigem  Verlaufe  ist  eine  rasche  und  voll- 
ständige Genesung  unter  reichlicher  Diurese 
die  Regel.  Für  das  Kind  gestaltet  sieh  die 
Prognose  noch  ungünstiger  als  für  die  Mutter, 
insofern  als  beinahe  die  Hälfte  der  Früchte 
abstirbt. 

Die  Diagnose  der  Schwangerschaftsniere 
findet  ihre  hauptsächliche  Schwierigkeit  darin, 
dass  es  oft  schwer  halt,  jedes  andere  ätiolo- 
gische Moment  für  die  Entstehung  einerNieren- 
affection  mit  Sicherheit   auszuschliessen.     Im 
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Allgemeinen  wird  man  in  der  Annahme  nicht 
fehlgehen,  dass  es  sich  um  eine  Schwanger- 
Bchaftsnephritis  bandelt,  wenn  bei  einer  zuvor 
gesunden  Gravida  in  den  letzten  .Monaten 
der  Schwangerschaft  Oedeme  an  den  unteren 
Extremitäten  auftreten,  gleichzeitig  der  Harn 
gering  an  Menge,  schwer,  reich  au  Eiweiss 
wird  und  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
Cylinder,  Lymphkörperchen  und  Nierenepi- 
thelien  gefunden  werden. 

Die  Behandlung  der  Schwangerschafts- 
nephritis  niuss  überwiegend  eine  hygieinisch- 
diätetische  sein.  Bei  der  günstigen  Prognose, 
welche  die  Nierenaffection  an  sieh  hat,  muss 
unsere  Sorge  hauptsächlich  darauf  gerichtet 
sein,  dem  eventuellen  Eintritt  einer  Eklampsie 
möglichst  vorzubeugen.  Hierzu  ist  es  erforder- 
lich, alle  Momente,  welche  dem  Ausbruch  der 
i  onvulsionen  Vorschub  leisten  können,  sorg- 
fältig  im  Auge  zu  behalten.  In  erster  Reihe 
sind  die  Oedeme  zu  berücksichtigen;  sie  er- 
heischen einerseits  Ruhe  und  horizontale  Kör- 
perlage, andererseits  eine  möglichste  Regulation 
der  Nierenthätigkeit,  sowie  der  Haut-  und 
Darmfunctionen.  Doch  sind  alle  Drastica  zu 
vermeiden;  man  recurrirt  am  besten  auf  milde 
Diuretiea,  gelinde  Abführmittel  und  leichte 
hydropathische  Proceduren.  Anders  steht  die 
Sache,  wenn  Erscheinungen  auftreten,  die  er- 
fahrungsgemäss  der  Eclampsie  vorauszugehen 
pflegen.  Dann  sind  Blutentziehungen  am 
Platze,  entweder  in  der  Form  von  Blutegeln 
oder  mittels  der  viel  zu  wenig  geübten  Venae- 
section;  zu  letzterer  darf  man  natürlich  nur 
dann  seine  Zuflucht  nehmen,  wenn  es  sich  um 
kräftig:  Individuen  mit  guter  Hersthitigkeit 
handelt.  Ist  die  Eklampsie  einmal  zum  Aus- 
bruch gekommen,  so  ist  von  Narcoticis  aus- 
giebig  Gebrauch  zu  machen,  sei  es  in  Form 
vnii  subcutanen  Morphiuminjectionen  oder  von 
Chloroforminhalationen  oder  Chloralhydrat  in 

Clysmen.  Man  soll  hei  heftigen  Anfällen  bis 
zu  tiefer  NarCOSe  gehen,  wenn  auch  hierdurch 
das  Lehen  der  Fruchl  gefährdel   wird. 

Da  mit  der  Entleerung  der  Gebärmutter  die 
Eclampsie  zu  schwinden  pflegt,  so  ist  die  Be- 
schleunigung der  Geburl  unter  allen  Umstän- 
den erwünscht.  Sie  ist  daher  in  allen  den 
Fällen  Indicirt,  in  denen  man  ohne  zu  forcirte 
1  iperation  die  Entbindung  beendigen  kann. 
Die  baldige  Entbindung  wird  noch  ganz  be- 
sonders   durch    die     Rücksicht     auf    das     Kind 

motivirt,   da   dasselbe  schon  durch  die  Con- 

Vulsi ii  gefährdet   ist,    und   es   nicht    fraglich 

-ein  kann,  dass  eine  lange  und  tiefe  Narkose 
der  Müller  dem  Kinde  schädlich  ist.  Man 
>-icht  bisweilen  dabei,  dass  vollkommen  soporöse 
Kinder  geboren  werden,  hei  denen  alle  \\  ieder- 
belebungsversuche  vergeblich  Bind. 

Die  uncomplicirte  Schwangerschaftsnephritis 
macht  die  Einleitung  einer  künstlichen  Früh- 
geburl kaum  je  erforderlich. 

Frej  hau. 

Nicrciicxstirpation  bei  Urelerllstcl  -. 
LJreterenchirurgie. 

rflerengeschwülste  <lcs  Fötus  als  ßebnrts- 
hin<l<  rniss  s.  Geburtestörungen. 

Nierengonorrhoe  s.  Gonorrhoe  der  Blase. 

Nitze's  (vstoskop  s,  Untersuchung  der 
Blase. 

Nizza,   im   französischen   Departement    der 


Seealpen,  in  einer  Bucht  des  Mittelmeeres, 
welche  durch  eine  Hügelkette  gegen  Norden 
geschützt,  dem  Süden  zugewendet  ist,  klima- 
tischer Wintercurort  mit  warmem,  trockenem, 
erregendem  Klima.  Die  mittlere  Temperatur 
beträgt  während  der  kalten  Jahreszeit  -f-  10°  C. 
und  zwar  im  Monat  October  -f-17,2°C.,  No- 
vember +  12,7  °  C,  1  »ecember  +  0,4  °  C,  Januar 
+  8,3°  C,  Februar  +  0,1 «  C,  März  +  11,2°  C, 
April  14,2 u  C.  Die  mittlere  relative  Feuchtig- 
keit ist  60,7  Proc;  Schnee  fällt  selten,  hin- 
gegen sind  die  Temperaturdifferenzen  während 
verschiedener  Tagesstunden  und  zwischen 
Sonnen-  und  Schattenseite  Behr  gross.  Von 
Winden  ist  der  Westnordwest  .Mistral)  ge- 
fürchtet: amh  macht  sich  bei  Wind  der 
Kalkstaub  sehr  unangenehm  bemerkbar.  Die 
Zahl  der  heiteren  Tage  ist  im  Winter  eine 
grosse.  Die  auf  den  Hügeln  von  Cimiez 
(131  .Meter  üb.M.1  und  Morthoron  (133  Meter 
üb.  M.)  gelegenen  Stadttheile  sind  am  geschütz- 
testen. Das  lebhafte,  grossstädtische  Treiben 
macht  Nizza  zum  Winteraufenthalt  recht  be- 
liebt, auch  für  Zerstreuungsbedürftige  au  Ge- 
nitalerkrankungen leidender  Frauen. 

Kiseh. 

Nonieiielatnr,  gyniikolog.   s.  Horismologie. 

'Norderney,  ostfriesische  Insel  der  Nordsee, 
kräftiges  Seebad  mit  reinem  Inselklima,  breitem 
sandigen  Strande  und  starkem  Wellenschlage, 
mit  guten  Einrichtungen  für  kalte  und  warme 
Seebäder,  eignet  sich  für  Sexualkranke  zur 
Nachcur  nach  dem  Gebrauche  von  Stahl-  und 
Soolbädern,  sowie  für  Frauen  mit  torpider 
< '(Institution,  wo  auch  der  Stoffwechsel  in  den 
Sexualorganen  lebhafter  bethätigt  werden  soll. 

Kiseh. 

Nosophen.       Tetrajodphenolphtalein,      ein 

gelbliches,   geruchloses   l'ulver.   das    in    Wasser 

unlöslich  ist  und  an  Stelle  des  Jodoforms 
empfohlen  wird.  Die  Wirkung  berühr  auf 
Abspaltung  von  Jod.  das  in  etwa  60  Proc.  in 
dem   Mittel   enthalten   ist. 

Das  Natriumsalz  heisst  Antinosin,  ein 
blaues,  in  Wasser  lösliches,  aber  leichtzersetz- 

liches    Pulver.     Gleichfalls    als    Ycrbandmittel 

brauchbar   in   2  Proc.   Lösungen,   zu   Blasen- 

spülungen  0,01  0,02  PrOC,  als  Streupulver  bei 
l   Ichs   niollc. 

Eigene  Erfahrung  besitze  ich  nur  über 
Nosophen,  das  als  Streupulver  rein  oder  ver- 
mischt mit  Talcum  und  als  !!  Proc.  Nosophen- 
gaze  angewandt  wird.     Brauchbares  Antisepti- 

ciim.  Mehl  oflicinell.  Preis  des  Nosophcii  1  u 
0,3f5  Mark.  v.    IL 

Nothzueht  s.  Stuprum. 

Nyssu  ii(|iiatica  liefert  den  Tupelostift,  b. 
Erweiterung. 

Ohstipatioil    s.    I  »armalomie. 

Odontalgie  s.  Neuralgien  in  der  Schwanger- 
schaft. 

Oedem  b.  Kreislaufsstörungen. 

Oeilcin  der  Plaoenta  b.  Placentarerkrank- 
ungen. 

Oedema  vulvae  b.  a.  Atresien. 

Oeynhausen.  Rehme,  in  Westphalen,  71  m 
üb.  M.,  in  gebirgiger,  waldreicher  Gegend, 
mit  frischem  Klima  (mittlere  Sommertempera- 
tur, 17, .VC),  hat  kohlensäurehaltige,  kräftige 
Soolthermen  von  26,1  i>  C.  bi  '   .  ferner 
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kalte  Soolquellen  und  einen  Bitterbrunnen. 
Durch  die  Mischung  des  Wassers  der  Soolen 
können  Bäder  von  verschiedener  natürlicher 
Wärme  in  den  mit  trefflichen  Ein- 
richtungen versehenen  Badeanstalten  ge- 
boten werden.  Die  Thermalquelle  I  enthält 
(33,5  °  C.  warm)  in  1 1  Wasser  42,7  g  feste  Be- 
standteile, darunter  33,4  g  Chlornatrium  und 
1033  ccm  Kohlensäure.  Der  zum  Trinken  ge- 
brauchte Bitterbrunnen  hat  im  Liter  16,6  g 
feste  Bestandteile,  darunter  10,5  g  Chlor- 
natrium. Die  Badecur  eignet  sich  auch  für 
sexuelle  Krankheiten  des  Weibes,  besonders 
Exsudate  im  Genitale.  Kisch. 

Ohnmächten  und  Schwächeznstände  in  der 
Schwangerschaft.  Sie  kommen  am  häufigsten 
bei  schwächlichen  und  nervösen  Frauen  vor, 
doch  sind  sie  auch  nicht  selten  bei  sonst  ge- 
sunden Schwangeren,  wenn  sie  in  schlecht- 
ventilirten  und  überfüllten  Räumen  längere 
Zeit  ruhig  sitzen  oder  stehen.  Manchmal 
sind  sie  auch  durch  zu  festes  Schnüren  ver- 
ursacht. Siehe  auch  Schwangerschaft,  Einfluss. 

Theilhaber. 

Ohrerkrankungen.  Wie  bei  den  Augen, 
so  werden  Ohrerkrankungen,  die  bei  Genital- 
erkrankuugen  vorkommen,  gar  zu  leicht  auf 
Genitalveränderungen  bezogen,  während  sie 
vielleicht  nur  von  einer  begleitenden  Neurose 
abhängen.  Bei  einer  ganzen  Anzahl  von  Anä- 
sthesien und  Hyperästhesien,  Neuralgien,  gilt 
dies  ohne  Weiteres.  Eher  erscheint  es  zu- 
treffend, dass  die  Schwangerschaft  bestehende 
Ohrerkrankungen  beeinflusst. 

Bei  dem  labilen  Gleichgewicht  des  Nerven- 
systems Schwangerer  ist  es  begreiflich,  dass 
während  der  Schwangerschaft  und  im  Wochen- 
bett Gehörstörungen,  Ohrensausen,  Taubheit, 
die  wieder  schwindet,  eintreten. 

Sehr  der  Kritik  bedürftig  sind  vor  allem  die 
Fälle  von  angeblicher  vicariirender  Menstru- 
ation aus  dem  völlig  gesunden  Ohre.  Bei  ein- 
zelnen dieser  Kranken  ist  geradezu  die  Rede 
von  hysterischen  Erscheinungen,  und  bei  diesen 
Personen  liegt  die  Annahme  einer  beabsich- 
tigten Täuschung  doch  erheblich  näher.  Wer 
sich  für  den  Gegenstand  näher  interessirt, 
möge  die  Encyclopädie  für  Ohrkrankheiten 
nachschlagen.  v.  H. 

Ohrlagen  s.  Einstellungen  des  Kopfes. 

Oidinm  albicans  s.  Monilia  albicaus. 

Olafs  Bad,  St.  auch  Modumsbad,  in  Norwe- 
gen, 200  Meter  üb.  M.,  mitten  in  Waldungen  ge- 
legen, hat  ein  kräftiges,  kohlensaures  Eisen- 
wasser mit  0,10  g  festen  Bestandteilen,  darunter 
0,042  g  kohlensaures  Eisenoxydul  in  1  Liter 
Wasser  und  eine  zu  Bädern  benutzte,  an 
Salzen  reiche  Moorerde.  Bei  Frauenkrank- 
heiten Anämischer  und  Chlorotischer 
empfohlen.  Kisch. 

Oleum  camphoratum  s.  Camphora. 

Oleum  Chamomillae  aetherenm.  Unter  den 
Carminativen,  den  blähungstreibeuden  Mittel, 
stehen  die  Kamillen  obenan.  Eine  zweck- 
mässige Darreichungsweise,  allerdings  theuer, 
ist  die  Form  des  Oelzucker;  etwa  Ol.  Chamo- 
millae aethereum  (nicht  Ol.  Chamomil.  infu- 
sum),  1  Oleum  Foeniculi  2,  etwa  2—5  Tropfen 
auf  Zucker.  Nicht  officinell.  Preis  0,01  g 
0,10  Mark.  Officinell:  Ol.  Foeniculi,  Preis  1  g 
0,05  Mark.  v.  H. 


Oleum  Sahinae,  Sadebaumöl,  das  wirk- 
same Princip  des  Juniperus  Sabina.  Die 
Sabina  übt  eine  specifische  Wirkung  auf  spitze 
Condylome  aus,  die  sich  daraus  erklärt, 
dass  das  Sabinaöl  die  Epidermis  zerstört. 
Bei  günstigem  Sitze  der  spitzen  Condylomen, 
z.  B.  beim  Mann,  genügt  einfaches  Aufstreuen 
von  Sabinapulver,  um  diese  Bildungen  in  kür- 
zester Zeit  zu  beseitigen.  Bei  der  Frau  ist  die 
Pulverbehandlung  schwieriger,  da  Streupulver 
nicht  an  Ort  und  Stelle  bleibt,  auch  von  dem 
Urin  weggeschwemmt  wird.  Trotzdem  habe  ich 
bei  interessirten  Frauen  sehr  schöne  Heilungen, 
auch  bei  ausgebreiteter  Krankheit,  gesehen. 
In  anderen  Fällen  betupfte  ich  die  spitzen 
Condylomen  täglich  mit  einer  Lösung  von 
Ol.  Sabinae  5,0,  Glycerini  20,0,  doch  muss  man 
dann  die  umgebenden  Hautpartien  sorgfältigst 
mit  gelber  Vaseline  schützen.  Ich  habe 
auf  diese  Weise  innerhalb  weniger  Wochen 
bis  nussgrosse  Condylomhaufen  beseitigt. 
Bei  noch  grösserer  Ausdehnung  —  Framboisia 
vulvae  —  versagt  das  Mittel  wie  in  den  Fällen, 
in  denen  die  Neubildung  einen  warzenartigen 
Charakter  angenommen  hat.  Im  ersteren 
Falle  ist  die  ovaläre  Excision  im  Bereiche  der 
gesundenHaut  mit  folgender  Naht,  im  letzteren 
Falle  kann  man  mit  Aetzungen,  etwa  Acid. 
carbolic.  liquefact.  —  noch  auskommen.  Nicht 
officinell.    Preis  1  g  0,05.  v.  H. 

Oleum  Therehenthinae  rectiflcatum,  Ter- 
pentinöl, Hauptbestandteil  des  Harzsaftes 
verschiedener  Pinusarten  ist  in  Wasser  fast 
unlöslich,  wird  in  der  Gynäkologie  als  reizen- 
des und  desinficirendes  Mittel  hier  und  da 
gebraucht,  so  z.  B.  bei  Endometritis.  Als 
Wasseremulsion  oder  auch  rein  eingepinselt  wird 
es  bei  inoperablen  Careinomen  empfohlen  —  doch 
muss  man  vor  Vergiftungen  sich  in  Acht 
nehmen. 

Als  Desodorans  verpesteter  Luft  sind  Terpen- 
tindämpfe im  Krankenzimmer,  zumal  Ozon 
entsteht,  sehr  zu  empfehlen.  Ein  oder  zwei 
Bogen  Fliespapier  werden  mit  Terpentin 
durchtränkt  aufgehängt.  Ich  ziehe  Terpentin 
den  für  gleiche  Zwecke  empfohlenen  Formol- 
dämpfen vor.  v.  H. 

Oligohydramnie  s.  Fruchtwasser,  Ano- 
malien. 

Olshausen's  Pessar  s.  Pessarbehandlung. 

Olshausen's  Yentrofixatio  s.  diese. 

Omphalitis,  Nabelentzündung,  phleg- 
monöse Entzündung,  ausgehend  von  Infection 
der  Nabelwunde,  tritt  meist  in  der  zweiten 
bis  dritten  Woche  auf,  ist  durch  Rötung, 
Schmerzhaftigkeit  und  Auftreibung  der  Nabel- 
gegend  charakterisirt,  das  Allgemeinbefinden 
ist  meist  gestört.  Der  Verlauf  ist  zweifelhaft, 
entweder  kommt  es  zu  Abscedirung  oder  zu 
Peritonitis  oder  —  selten  —  zu  Allgemein- 
infection.  Die  Behandlung  besteht  in  Appli- 
cation hydropathischer  Umschläge,  bei  De- 
ginnender Fluctuation  Incision  und  aseptischer 
Verband.  —  Siehe  auch  Nabelinfection. 

Länge-Leipzig. 

Omphalorrhagia  parenchymatosa,  Nabel- 
blutung. Die  echte  Omphalorrhagie  tritt 
meist  erst  nach  Abstossung  des  Nabelschnur- 
restes  auf,  es  ist  oft  nur  ein  Aussickern,  das 
aber  in  verschiedener  Intensität  fortdauert 
und  eventuell  sehr  bald  zu  Collaps  und  Tod 
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führt.  Die  Mortalität  beziffert  sich  auf  circa 
80  Procent.  Es  bandelt  sich  wohl  stets  um 
ein  Symptom  anderweitiger  Erkrankung,  nach- 
gewiesen sind  als  solche:  hereditäre  Syphilis, 
septische  Infectionen,  Buhl'sche  Krankheit 
und  Hämophilie.  —  Bei  asphyctisch  geborenen 
oder  an  Circulationsstörungen  leidenden  Kin- 
dern, kann  bei  mangelhafter  Unterbindung 
oder  Lockerung  derselben  eine  gefahrdrohende 
Blutung  auftreten.  Die  Behandlung  der  so- 
genannten idiopathischen  Nabelblutung  ist 
ziemlich  aussichtslos.  Am  meisten  empfohlen 
wird  die  Dubois'sche  Umstechung  mit  zwei 
Karlsbader  Nadeln  und  Umschnürung  mit 
Achtertouren;  Eisenchloridwatte,  Ausfüllen 
der  Nabelgrube  mit  Gypsbrei  führen  wohl 
selten  zum  Ziele,  Hebung  der  Herzkraft 
durch  kleine  Campherdosen,  verbunden  mit 
Hebung  der  schnell  sinkenden  Körperwärme 
ist   dringend   angezeigt. 

Länge-Leipzig. 

Oolemma  s.  Ei. 

Oophorectomie,  d.  h.  die  Entfernung  kran- 
ker Eierstöcke  ist  in  gleicher  Weise   wie    die  i 
Castration    s.  diese    auszuführen,  v.  H. 

Oophoritis  acuta.  Ursache:  Gonorrhoe,  ' 
Puerperalinfektion,  Tvphus,  Dysenterie,  Pneu- 
monie, Scharlach,  Dyphterie,  Tubereulose 
Actinomykose  etc.;  jede  L'eberanstrengung, 
besonders  zur  Zeit  der  .Menstruation,  Excess 
in  Venere,  Erkältung  etc.  können  acute 
Oophoritis  herbeiführen.  Aber  auch  die  Ent- 
zündung des  angrenzenden  Beckenbauchfells, 
des  Beckenbinde«rewebes  und  der  Tuben  kann 
in  der  Folge  die  Ovarien  ergreifen.  Die 
grösste  Bedeutung  in  der  Aetiologie  der 
Oophoritis  kommt  jedoch  der  Gonorrhoe 
zu.  — 

Die  Gonokokken  gelangen  hauptsächlich 
auf  dem  Wege  der  Schleimhäute  durch  die 
Tuben  in  die  Bauchhöhle  und  zu  den  Ovarien. 
Aber  auch  auf  dem  Wege  der  Lymphgefasse 
und  Venen,  sowie  direct  in's  Bindegewebe 
eindringend,  können  sie  die  Ovarien  er- 
reichen. —  Aehnlich  gelangen  zu  den  Ovarien 
auch  andere  Mikroben  mit  dem  Znsatz,  dass 
auch  metastatische  Infection  z.  B.  Pneumonie, 
Typhus)  hier  in  Betracht  kommen  kann. 

Die  Actinomykose  der  Ovarien  ist  sehr 
Belten.  Die  Pilze  des  Actinomycea  gelangen 
durch  die  Scheide  oder  durch  die  Darmwand 
zu  den  Ovarien. 

Verwachsungen  der  Darmwand  mit  den 
Ovarien  können  den  Zutritt  der  Colonbakterien 
zu  den  Ovarien  vermitteln.  Dementsprechend 
i-t  oicht  selten  der  Nachweis  von  Colon- 
bakterien in  Ovarialabscesserj  gelungen. 

Anatomie:    In    der    Segel    wird    bei    der 

acuten    Oophoritis    sowohl    da«    Parenchym 

FGraafsche  Follikel    wie   das  bindegewebige 

Btroma   von   der  Entzündung  betroffen.    Die 

acute  Oophoritis  ausser!  sich  in  Schwellung, 

»er    Durcktränkung     und    Leucocytenin- 

filtration  um  die  G  Die  parenehyma- 

Entzündung   de-   Eierstockes   kann    zur 

sen   Entartung,  ja  sogar  zur  gänzlichen 

Zerstörung    der    Follikel    durch    Abscessbild- 

ung     und     folglich      zur      Bterilitit       führen. 

I)as     Kndre-ultat      dieses      PrOCesieS     ist     die 

Atrophie  des  Eierstockes,  Aber  auch  die 
Entzündung  des  Stroms  kann  durch  Schrumpf- 


ung die  Follikel  zu  Grunde  richten.  Kommt 
es  zur  Abscessbildung  im  Eierstock,  so  ist  die 
Ursache  fast  immer  auf  Mikroorganismen  zu- 
rückzuführen. Ausser  dem  Gonococcus,  dem 
hauptsächlichsten  Erreger,  kommen  hier  in 
Betracht:  Bacterium coli, Streptococcus,  Staphy- 
lococcus,  Bacillus  tuberculosis.  Pneumococcus, 
Actinomycea  und  manche  bis  jetzt  unbestimmte 
Mikroorganismen. 

Als  eine  besondere  Form  sollen  die  Tubo- 
ovarialabscesse  genannt  werden.  Dieselben 
entstehen  dadurch,  dass  das  abdominale  Ende 
der  Tube  mit  dem  Eierstock  zusammenwächst, 
die  Scheidewand  zu  Grunde  geht  und  eine 
gemeinsame  Abscesshöhle  entsteht.  — 

Perioophoritis  begleitet  sehr  oft  die  Oopho- 
ritis 

Krank heitsbild:  Heftige  Schmerzen  im 
Unterleib  und  Kreuz,  in  die  Oberschenkel 
ausstrahlend,  besonders  beim  Gehen,  während 
der  Stuhlentleerung,  Menstruation,  Coitus  etc. 
Menstruation  in  der  Regel  profus.  Oft  Fieber, 
besonders  stark  und  anhaltend  bei  Abscess- 
bildung. 

Ovarialabscesse  perforiren  glücklicherweise 
nur  selten  in  die  Bauchhöhle.  Spontane  Ent- 
leerung erfolgt  meistens  durch  die  Blase, 
Mastdarm  oder  Scheide.  — 

Diagnose:  Im  Anfang  der  Erkrankung 
kann  die  Diagnose  einer  acuten  Oophoritis 
wegen  Schmerzhaftigkeit  nur  selten  mit  Be- 
stimmtheit gestellt  werden  Aber  auch  später, 
wo  die  Krankheit  mehr  chronischen  Charakter 
angenommen,  gelingt  es  nicht  immer,  eine 
Oophoritis  von  einer  Salpingitis  zu  unter- 
scheiden. Rundliche  Form  des  Adnextumors 
und  wenigstens  zum  Theil  erhaltene  Beweg- 
lichkeit —  besonders,  wenn  man  nachweisen 
kann,  dass  das  Ligamentum  ovarii  direct  in 
den  Tumor  übergeht,  sprechen  für  Oopho- 
ritis. — 

Therapie:  Aehnlich  wie  nahezu  überall  in 
der  Medicin  .  niuss  auch  hier  auf  die  Bedeut- 
ung der  Prophylaxe  verwiesen  werden.  Also  Ver- 
meidung aller  Schädlichkeiten,  besonders 
während  der  Menstruation,  wie:  Ueberan- 
strengung,  sexuelle  Excesse,  Erkältung  etc. 
Viele  acute  Oonhoritiden  heilen  ohne  jede 
Therapie,  besonders  bei  absoluter  Ruhe,  wenn 
alle  Schädlichkeiten  und  frische  Infectionen 
abgehalten  werden.  —  Nichtsdestoweniger 
soll  der  Behandlung  einer  akuten  Oophoritis 
grösste  Sorgfalt  gewidmet  werden.  Also  vor 
Allem:  Bettruhe.  Antiphlogose  i  Eisblase,  kalte 
Wasserumschlägj  .  E&egulirung  der  Entleer- 
ungen sind  die  Hauptbedingung  einer  erfolg- 
reichen  Therapie.  Bei  heftigen  Schmerzen 
dürfen  ab  und  zu  Morphiumzapfchen  in  die 
Scheide  oder  in  da-  Rectum  eingeführt  wer- 
den. — 

In  Buhacutem  Stadium  der  Entzündung  be- 
währt sich  ^rut  die  wasserentziehende  Eigen- 
schaft des  Glycerintampons  in  der8cheide. — 

Trotz  der  Behandlung  aber  nimmt  ein  Theil 
der  acuten  Oophoritiden  nicht  selten  chroni- 
schen Charakter  an. 

Die  grössten  Anforderungen  an  die  ärztliche 

Kun«t       treten      jedoch      hei       Abscessbildung 

heran.  —  Kleine  Ovarialabscesse  können 
gänzlich  resorbüi  oder  käsig  eingedickl  wer- 
den.    Wenn   aber   keine  spontane  Perforation 
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und  Entleerung  durch  den  Mastdarm,  Scheide 
oder  Blase  stattfindet  und  die  Grösse  des 
Abscesses  an  der  Möglichkeit  der  Kesorbirung 
des  Eiters  zweifeln  lässt,  bleibt  nichts  anderes 
übrig,  als  operativ  einzugreifen.  —  Dem 
Scheidengewölbe  eng  anliegende  Abscesse 
mögen  von  der  Scheide  ineidirt  werden.  Durch 
antiseptische  Ausspülungen  und  Einführen 
der  Jodoformgaze  lassen  sich  dieselben  in 
der  Regel  zur  Ausheilung  bringen.  Ist  Ver- 
wachsung der  Abscesswand  mit  der  Bauch- 
wand zu  Stande  gekommen,  ziehen  wir  selbst- 
verständlich vor,  die  fluetuirende  Stelle  der 
Bauchdecken  zu  ineidiren,  den  Eiter  auf  diesem 
Wege  zu  entleeren  und  durch  fortgesetzte 
Drainage  die  Verwachsung  der  Abscesshöhle 
herbeizuführen. 

Wo  aber  radical  eingegriffen  werden  muss, 
stellt  nur  die  Koeliotomie  und  Exstirpation 
des  Eiter  enthaltenden  Ovarialtumors  das 
rationellste  Operationsverfahren  dar. 

Bei  ausnahmsweise  starken  Verwachsungen 
und  Gefahr  des  Eiterergusses  in  die  Bauch- 
höhle ist  es  rathsam,  von  der  Exstirpation 
abzustehen,  die  Abscesswand  mit  dem  Bauch- 
decken-Bauchfell zu  vernähen  und  erst  nach 
48  Stunden  extraperitoneal  zur  Incision  und 
Entleerung  des  Eiters  zu  schreiten.  — 

Ist.  während  der  Exstirpation  die  Abscess- 
wand geplatzt,  und  hat  sich  übelriechender 
Eiter  in  die  Bauchhöhle  ergossen,  genügt  es 
nicht,  dieselbe  gründlichst  zu  säubern,  sondern 
sicherheitshaber  empfiehlt  es  sich,  von  der 
Jodoformgazedrainage  nach  Mikulicz  Ge- 
brauch zu  machen.  — 

Als  weniger  empfehlenswerth  muss  hingegen 
die  radicale  Exstirpation  der  Ovarialabscesse 
durch  die  Scheide  bezeichnet  werden.  Ver- 
wachsungen, deren  Existenz  und  Stärke  nie- 
mals im  Voraus  mit  Bestimmtheit  beurtheilt 
werden  können,  mangelhafte  Uebersichtlichkeit 
des  Operationsfeldes,  Schwierigkeit,  manchmal 
Unmöglichkeit  der  Blutstillung,  Notwendigkeit 
oft  nur  auf  das  Tastgefühl  angewiesen,  zu 
operiren,  sind  genug  Gründe,  welche  bei 
Bauchhöhlenoperationen  dem  vaginalen  Ope- 
rationswege nur  sehr  enge  Grenzen  ziehen 
und  alle  übrigen  Vortheile  dieses  Operations- 
verfahrens   illusorisch    machen.    — 

Solowij. 

Oophoritis  chronica.  Ursache:  Nicht- 
schonung  während  der  Menstruation,  Ueber- 
anstrengung,  Erkältung,  sexuelle  Excesse, 
Coitus  mterruptus  oder  imperfectus,  Onanie, 
Pelviperitonitis.  Herz-  und  Leberkrankheiten, 
können  durch  häufig  wiederkehrende  Hyperä- 
mie der  Eierstöcke  zur  chronischen  Ent- 
zündung derselben  führen.  —  Aehnlich  wie 
Endometritis  (oophorogena)  in  Folge  Oophoritis 
auftreten  kann,  macht  sich  dieser  wechsel- 
seitige Einfluss  der  Gebärmutter  und  Eier- 
stöcke aufeinander  auch  umgekehrt  geltend.  — 
Die  Gonorrhoe  und  Tuberculose  der  Tuben 
hat  in  der  Regel  chronische  Oophoritis  zur 
Folge.  — 

Anatomie:  Das  gewöhnlichste  Bild  einer 
chronischen  Oophoritis  ist  die  Hypertrophie 
des  Eierstockes  und  sogenannte  „kleincystische 
Degeneration"  Hegars,  nach  Ziegler  „folli- 
culäre  Hypertrophie"  genannt.  —  Aehnlich 
wie    bei    acuter  Oophoritis    betrifft  auch  hier 


die  Entzündung  in  der  Regel  sowohl  das 
Parenchym  (Graafsche  Follikel)  wie  das 
Stroma.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die 
Albuginea  sowie  das  Stroma  wesentlich  ver- 
dickt" und  die  Graafschen  Follikel  dilatirt. 
Die  Gefässe  sind  ebenfalls  verdickt  und  die 
Intima  manchmal  derartig  gewuchert,  dass 
das  Lumen  der  Gefässe  gänzlich  obliterirt 
(Endarteritis  obliterans  —  hyaline  Degene- 
ration) ist. 

Wegen  der  Verdickung  der  Albuginea 
können  sich  die  Follikel  nur  schwer  eröffnen 
und  die  Eichen  gehen  zu  Grunde.  Daher 
finden  wir  bei  chronischer  Oophoritis  wenig 
corpora  lutea  und  oft  corpora  fibrosa.  — 

Das  Ende  des  Processes  ist  successiver 
Untergang  der  Follikel  und  immer  stärkere 
Hypertrophie  des  Stroma  („Cirrhosis  ovarii"), 
welche  schliesslich  in  Atrophie  übergehen 
kann. 

Krankheitsbild:  Deckt  sich  so  ziemlich 
mit  demjenigen  bei  acuter  Oophoritis  nur, 
dass  die  Schmerzen  im  Unterleib  und  Kreuz 
hier  weniger  lebhaft  sind  und  mehr  ziehenden 
Charakter  haben.  Besonders  bei  Ovarien,  die 
prolabirt  im  Douglas'schen  Raum  liegen,  ruft 
Stuhlverstopfung,  empfindliche  Schmerzen  her- 
vor. Menstruationsbeschwerden,  Menstruation 
meistens  stark  wegen  gleichzeitiger  Endome- 
tritis oder  zu  mindest  Blutandrang  zur  Ge- 
bärmutter. Körperhaltung  nach  vorne  gebeugt, 
Appetit  und  Schlafmangel,  schlechte  Ver- 
dauung, nervöse  Erscheinungen  etc.  — 

Nach  längerer  Dauer  der  Entzündung  tritt 
wegen  Verödung  der  Follikel  Menopause  und 
Sterilität  ein.  — 

Diagnose:  Durch  combinirte  Untersuchung 

gelingt  es  bei  nicht  zu    dicken  Bauchdecken 

meistens  leicht  einen  vergrösserten  Eierstock 

zu   tasten,    besonders,    wenn    derselbe    etwas 

!  tiefer  liegt. 

Nicht  selten  aber  ist  es  eine  Zeit  lang  un- 
j  möglich,  eine  genaue  Diagnose  zu  machen. 
Das  trifft  besonders  bei  Complicationen  mit 
Tubenerkrankungen  zu,  wo  wir  erst  im  Laufe 
I  der  Zeit,  nachdem  ein  Theil  der  Entzündungs- 
produkte aufgesaugt  worden,  in  die  Lage 
kommen,  einen  vergrösserten  Eierstock  genau 
tasten  zu  können.  Rundliche  Form  des  Adnex  - 
tumors,  seine  Abgrenzung  gegen  die  Gebär- 
mutter, nicht  zu  dicker  Stiel  zwischen  ihm 
und  der  Letzteren  sprechen  für  Eierstock, 
während  die  entzündete  Tube  sich  als  ein 
wurstartiger,  mit  der  Gebärmutter  zusammen- 
hängender Tumor  anfühlt.  — 

Therapie.  Prophylaxe:  Vermeidung  aller 
Schädlichkeiten,  welche  Oophoritis  herbei- 
führen können,  peinliche  Sauberkeit  bei  allen 
operativen  Eingriffen  in  der  Genitalsphäre 
und  Unterlassung  derselben  bei  schon  vor- 
handener Irritation  eines  oder  beider  Eier- 
stöcke. Bei  schon  ausgesprochen  chronischem 
Charakter  der  Eierstocksentzündung:  Ruhe, 
Regulirung  der  Stuhlentleerungen,  Fernhalten 
von  Congestionen  (Coitus),  Ichthyol,  Jod, 
Jodkaliglycerin-Tampon,  Bepinseln  der  Bauch- 
decken unterhalb  des  Nabels  mit  Jodtinctur, 
Einreiben  von  Ichthyol  oder  Jodsalbe.  Heisse 
Douchen  der  Scheide  (+  35:40°  R),  Termo- 
phore,  —  Bauchumschläge,  Wannen-  und 
Sitzbäder  mit  Zusatz  von  Stein-,  Meer-,  Moor- 
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Sa]/  und  -Soolen.  —  Eisenhaltige  Moorbäder: 
Franzensbad,  Elster  etc.  —  Soolbäder:  Ischl, 
Eeichenhall,  Pyrmont  etc.  —  Jod-  und  Broin- 
bäder:  Kreuznach,  Hall,  Sodentha]  etc.  — 
Kochsalzthermen:  Wiesbaden,  Baden-Baden  etc. 
—  Indifferente  Thermen:  Landeck,  Gastein, 
Schlangenbad  etc.  —  Seebäder.  — 

Fixation  eines  beweglichen  und  schmerz- 
haften Eierstocks  mit  l'essar. 

Belastungstherapie:  Die  Massage  Dach 
Thure-Brandl  leistet  vorzügliches  besonders 
bei  Verwachsung  der  Eierstöcke,  welche  die- 
selben disloeiren  und  durch  Druck  Schmerzen 
auslösen.  Gonorrhoische  Entzündungsformen 
eignen  sich  nur  selten  höchstens  in  späten 
Stadien  für  die  Massagebehandlung.  Aus- 
drücklich mtiss  jedoch  vor  Anwendung  der 
.Massage  bei  Verdacht  auf  Anwesenheit  von 
Eiter  gewarnt  werden. 

In  verzweifelten  Fällen  kann  Castration 
respective  Ovariectomie  in  Frage  kommen. 
Aus  denselben  Gründen  aber,  die  l»i  Ovarial- 
absecss  auseinander  gesetzt  worden,  sei  wieder 
auf  die  Ueberlegenheit  der  Koeliotomie,  dem 
jetzt  so  beliebten  vaginalen  <  )pera1  ionsver- 
fahren gegenüber  ausdrücklichst   verwiesen.  — 

Solowij. 

Oophorocele,  Hernie  ovarii  s.  Ovarium, 
Lageveränderungen. 

Operationen,  gebiirtshüliliclie. 

Allgemeine  Indica  t  ion  sst  ellung,  all- 
gemeine Regeln  für  den  Geburtshelfer 
u.s.  w.,  besonders  als  ( '<>  n  s  i  1  i  a  r  i  u  s  in 
verfahrenen   Fällen. 

Eine  typische  geburtshülfliche  Operation 
ist  dann  auszuführen,  wenn  alle  Umstände, 
welche  deren  Ausführung  möglich  machen, 
somit,  alle  Bedingungen  erfüllt  sind  und 
gleichzeitig    ein   oder   mehrere   Umstände    vor- 

Eanden  sind,  in  Folge  deren  die  Opera- 
tion nützlich  oder  nothwendig  i-t,  sonnt 
eine  oder  mehrere  [ndicationen  vor- 
handen sind.  Ausserdem  spricht  man  auch 
von  Contraindicationen.  Diese  sind 
nicht  das  Gegentheil  der  [ndicationen, 

sondern     >!rl<    das    (contradictOrische  oder 

conträre)    Gegentheil    der  Bedingungen. 
Alle    Bedingungen   erfüllt,   heisst    Boviel.    als 
keine    ( lontraindicationen    vorhanden.      Viele 
Bedingungen  lassen  sieh  leichter  oder  genauer 
in     Form    ihrei'    Negationen    als    Contraindica- 
tionen sprachlich  ausdrücken. 
!'■•  ispiel :  fcj  pische  Zangenoperation. 
Bedingungen : 
l.  Knöcherne    und    weiche   Geburtswege 
und   Grösse   des    kindlichen    Schädels    nor- 
mal. 
'_'.  Muttermund  verstrichen. 

'■',.   Blase  gesprungen. 

i    Schädel  rotirl  am  Beckenboden. 

i      I. eliende    FlUCht. 

( 'ontraindicationen  ■ 

1.  Räumliches  Missverhältniss. 

l'.  Muttermund  en  ■■ 

;;.  Blase  noch  stehend. 

i.  Schädel   hochstehend,  beweglich,  quer- 

stehend. 

5.  Stark    marcerirte   Frucht. 

Indicat  ionen : 

1.  Gefahren  von  Seiten  der  Mutter. 

2.  „  „         „         „     Frucht. 


Oft  ist  man  genöthigt  bei  mangelhaften  Be- 
dingungen eine  Operation  auszuführen.  Eine 
solche  Operation  ist  eine  atypische  und  nur 
bei  besonders  dringender  Indication  zulässig. 
Je  mangelhafter  die  Bedingungen  erfüllt  sind, 
desto  dringender  inuss  die  Indication  sein, 
dass  eine  atypische  Operation  gemacht  werden 
darf.  Im  Allgemeinen  müssen  die  Indurationen 
von  Seite  der  Mutter  den  [ndicationen  von 
Seite-  der  Frucht  vorgezogen  werden. 

Fehlerhafte      lud  ieat  im  i-t  ellung      verursacht 

die  häufigsten  und  grössten  Missgriffe  bei  ge- 

burtshültlichcn  Operationen.  Wird  man  als 
( 'onsiliarius  zu  einer  Gebärenden  geholt,  bei 
welcher  schon  vergeblich  von  Collcgen  opera- 
tive Eingriffe  versucht  wurden,  muss  man  vor 
allem  sich  überzeugen,  ob  die  Indications- 
stellung  eine  richtige  war,  ob  Unterlassungs- 
sünden in  Bezug  auf  Asepsis  vorliegen,  ob 
Verletzungen  an  der  Kreissenden  oder  Frucht 
zu  COn Statoren  sind.  Strengere  auch  objeetive 
Antisepsis  und  frühzeitigeres  Eingreifen  ist  in 
solchen  Fällen  häufiger  geboten,  zumal  die 
Gefahr  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholter 
Fingriffe  mit  der  Grösse  des  Zeitintervalles 
wesentlich  ansteigt. 

Im  Allgemeinen  gelten  als  schwere  (drin- 
gende) (ndicationen  von  Seite  der  Mutter: 
räumliche  Hindernisse  von  Seite  der  weichen 
und  harten  Geburtswege,  durch  Beckenenge 
bedingte  ungünstige  Einstellung  des  Kopfes, 
abnorme  Lagen,  Eclampsie,  Tympanitis  uteri, 
Fieber  während  der  ( reburt,  schwere  Blutungen, 
Uterusinversion,  Uterusruptur,  ( 'ervixruptur, 
drohende  Ruptur,  Usur,  Neubildungen  des 
Uterus. 

Von  Seite  der  Frucht:  Diflbrmitäten  als 
Hydrocephalus,  Spina  bifida  oder  Ilydrorrha- 
chis,   Doppelmissbihlung. 

Leichte   [ndicationen   von   Seite   der 

M  u  t  t  e  r:\Vehenschwachc. Kranipfwehen.leieliie 

Blutungen. 

Von  Seite  der  Frucht:  Abnorme  Fre- 
quenz des  Fötalpulses,  Meconiumabgang,rasches 
Anwachsen  und  pralle  Spannung  der  Kopf- 
geschwulst, Blutungen  aus  der  Hafttläche  der 
Placenta,  aus  velamentös  Lnserirten  Nabel- 
schnurgefässen.  Vorfall  und  Umschlingung 
der  Nabelschnur. 

Ei  n  t  heilu  ng,   'Wesen   et  c. 

Die  Gebärende  soll,    wo  möglich,  kurz    vor 
der   Geburt  ein  Lad  genommen    haben.     G 
burtszimmer  und    Bett  muss  vor   der   Geburt 
mit  peinlichster  Sorgfalt    rein   und   aseptisch 
gehalten    werden.      Zu    Beginn    der   Geburt 

wird  ein  Klysma  verabreicht  und  werden 
die  äusseren  Genitalien  sorgfältig  gereinigt 
und  desinficirt.  Line  einmalige  aesinfici- 
rende    Ausspühlung    der   Vagina    zu    Beginn 

der  Geburt  ist  in  der  Mehrzahl  der  Lalle  an- 
gezeigt.   Vaginale  Untersuchung  ist  thunlichsl 

und    in   vielen  Fällen   ganz   zu    meiden.     In   der 

AustreibungB-  und  Nachgeburtsperiode  ist  für 
rechtzeitigeEntleerung  der  Harnblase  zu  sorgen, 
um  Wehenschwäche  zu  verhüten. 

Die  Operationen  werden  eingetheill  in: 
I.  Vorberei  t  ende  <  Iperal  ionen. 

1.  Künstliche  Erweiterung  des  Muttermun- 
de- a)  durch  Dehnung,  instrumenteil,  durch 
Quellmeissel,  digital,  Colpeuryse,  Intrauterin- 
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tainponade,  Einleitung  eines  Fusses.  b)Hystero- 
stomatomie. 

2.  Künstliche  Erweiterung  der  Scheide, 
Colpeuryse,  Tamponade,  Elythrotomie. 

3.  Künstliche  Erweiterung  der  Vulva,  Episio- 
tomie. 

4.  Künstliche  Erweiterung  des  Beckenringes, 
Symphyseotomie. 

5.  Künstlicher  Blasensprung. 

6.  Künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft, Abort,  Frühgeburt. 

7.  Wendung;  innere  auf  einen,  auf  beide 
Füsse,  auf  den  Kopf;  combinirte  Wendung 
nach  Braxton  Hicks;  äussere  Wendung 
nach  Wigand;  Wendung  durch  Seitenlage. 

8.  Künstliche  Flexion  des  Kopfes  zur  Um- 
wandlung von  Gesichts-  in  Hinterhaupts- 
lagen. 

9.  Reposition,  von  Gliedmaassen,  der  Nabel- 
schnur. 

10.  Stellungsverbesserung  bei  tiefem  Quer- 
stande durch  den  Forceps. 

11.  Einleitung  eines  Fusses  bei  Steisslagen. 
II.  Entbindende  Operationen. 

1.  Expression  nach  Kristeller. 

2.  Forceps  a)  am  tiefstehenden  rotirten  Schä- 
del, b)  atypische  Zangenoperationen. 

3.  Extraction  bei  Beckenendlagen,  am  Steisse, 
an  einem  oder  beiden  Füssen,  Forceps  am 
nachfolgenden  Kopfe.  Manualhilfe  bei  Becken- 
endlagen. 

4.  Zerstückelnde  Operationen,  a)  Perforation 
des  Kopfes  (Trepan,  Schere),  b)  Decapitation 
(Schlüsselhacken,  Sichelmesser),  c)  Embryo- 
tomie  und  Embryoulcie. 

5.  Durch  künstlich  geschaffene  Geburtswege, 
a)  Porro,  b)  Sectio  Cäsarea  in  viva  (Sänge  r- 
scher  Kaiserschnitt,  querer  Fundalschnitt), 
c)  Laparoelythrotomie,  d)  Sectio  Cäsarea  post 
mortem  una  in  moribunda. 

6.  Bei  Extrauterinschwangerschaft  (durch 
Laparatomie,  durch  Elythrotomie). 

III.  Nachgeburtsoperationen. 

1.  Expression  der  Nachgeburt. 

2.  Manuelle  Lösung  und  Entfernung. 

3.  Entfernung  von  Placenta-  und  Eiresten. 

4.  Ausräumung  bei  unvollendeter  Fehlgeburt 
(digital,  instrumenteil). 

TV.  Wiederherstellung   von  Geburts- 
verletzungen. 

1.  Bei  Uterusruptur  (Laparohysterorhaphie, 
vaginale  Vereinigung  von  Cervixrissen,  Tam- 
ponade und  Drainage). 

2.  Bei  Verletzungen  der  Scheide  und  des 
Beckenbodens  (Kolpo-,Recto-,  Perineo-,  Episio- 
rhaphie). 

Allgemeine  Narkose  bei  geburtshülf- 
lichen  Operationen  siehe  Geburt,  Anästhe- 
sien unter  der  Geburt.  Fürst. 

Operationen  bei  Schwangerschaft  müssen 
hinsichtlich  ihrer  Wirkung  auf  die  Fortdauer 
der  Letzteren  in  zwei  Gruppen  eingetheilt 
werden:  1.  solche  an  den  Genitalien  selbst, 
2.  solche  an  anderen  Organen. 

Im  Allgemeinen  sind  dringende  Opera- 
tionen anstandslos  auszuführen;  die  nicht  zu 
lange  ausgedehnte  Narkose  schadet  dem  Fötus 
nicht.  Insbesonders  sind  Operationen  iudicirt, 
durch  welche  Tumoren  oder  andere  Hinder- 
nisse beseitigt  werden,  welche  bei  der  Ent- 
bindung  schwere  Dystocien  ergeben  würden. 


Carcinome  sind  an  sich  stets  sofort  zu  ent- 
fernen. 

Nur  Operationen,  welche  direct  die  Wand 
des  Uterus  betreffen  (Enucleation  subseröser 
und  intramuraler  Myofibrome,  Abtragung  der 
Portio),  wozu  die  einfache  Hydramnion-Punc- 
tion  von  den  Bauchdecken  aus  gehört,  sowie 
solche  an  dem  mittleren  und  supra- 
vaginalen Collumtheile  führen  meist 
zum  Abort,  Castration  hingegen  merk- 
würdigerweise beim  Menschen  trotz  positiver 
Thierexperimente  nicht;  die  Entfernung 
einseitiger,  sogar  beiderseitiger  Adne- 
xe, geborstener  Pyosalpingen,  Adnex- 
tumoren  oder  polypös  -  subseröser 
Myome  wird  meist  glatt  für  Mutter  und 
Fötus  vertragen  (vgl.  Eierstocksgeschwülste, 
bezw.  Myome  und  Schwangerschaft),  ebenso 
plastische  Scheidenoperationen.  Auch  die 
Appendiciti s-Operationen  finden  in  der 
Schwangerschaft  keine  Contraindication;  die 
Perityphlitis  als  solche  hingegen  führt 
nicht  selten  zu  Abortus  und  Frühgeburt!  Da- 
durch, dass  der  Processus  vermiformis  durch 
den  wachsenden  Uterus  mit  ernporgezogen 
wird,  entsteht  bei  einer  Perforation  gleich  eine 
diffuse  Peritonitis,  weswegen  früh  operirt 
werden  muss. 

Mit  Erfolg  sind  Nephrorrhaphien  (s. 
„Nierendislocationen")  wegen  Stieldrehung, 
localer  Peritonitis  und  vorauszusehender 
schwerer  Geburtsstörungen,  Nephrectomien 
wegen  suspecten  Nierentumoren  oder  congeni- 
taler tiefer  Fixation  der  Niere  —  z.  B.  im 
Becken,  so  dass  dieselbe  vaginal  zu  entfernen 
war  — ,  Milzexstirpation  wegen  traumati- 
scher Ruptur  ausgeführt  worden.  Die  Bauch- 
schnittnarben gewinnen  bei  kräftigen  Musculi 
recti  und  glatter  primärer  Verheilung  eine  durch- 
aus gute  Festigkeit;  zunächst  tritt  eine  leb- 
hafte den  Nähten  und  der  Narbe  folgende 
Pigmentation  ein,  die  später  verschwindet. 
Strumectomien,  auch  partielle  halbseitige 
sind  in  einzelnen  Fällen  von  Tetania  gravi- 
darum gefolgt  gewesen,  die  sogar  bei  der 
nächsten  Schwangerschaft  wieder  auftreten 
kann. 

Besonders  betont  muss  hier  werden,  dass 
selbst  kleine  Eingriffe  an  der  Portio  vagi- 
nalis oder  an  den  nervenreichen  Theilen 
der  Genitalien  (Scheidengewölbe,  Vulva),  wenn 
auch  nur  selten,  zu  Aborten  führen:  so  die 
Aetzung  von  Erosionen,  Scarificatiouen  an 
dem  Scheidentheile  oder  von  Vulvaödemen, 
Abtragung  von  Schleimpolypen  der  Cervix 
u.  dgl.  m. 

Noch  günstiger  steht  es  bezügl.  Mamma- 
Operationen. 

Immerhin  sind  alle  nicht  sofort  nothwendigen 
Operationen  in  der  Schwangerschaft  nicht  aus- 
zuführen, da  nach  einer  älteren  Statistik  (in- 
zwischen hat  sich  bezügl.  Vervollkommnung  der 
Narkose  und  der  Technik  doch  vieles  geändert) 
von  Cohnsteindie  Häufigkeit  der  Schwanger- 
schaftstörung  sich  nach  schweren  Operationen 
in  Summa  auf  66  Proc.  belief. 

Umgekehrt  hat  die  Gravidität  keinen  Einfluss 
auf  die  Wundheilung  oder  das  Auftreten  acci- 
denteller  Krankeiten.      Schäffer-Heidelberg. 

Operationshandschnhe.  Siehe  Antisepsis 
und  Asepsis  unter:    Desinfection  der  Hände. 
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Operationsraum.  Siehe  Antisepsis  und 
Asepsis  unter:  Luftinfection. 

Operationstechnik,  Beziehung  zur  Asepsis. 
Siehe  diese. 

Operationstisch  (Untersuchungs  tisch) 
s.  auch  Koeliotoinie.  Als  Untersuchungstisch 
kann  ich  den  Sims 'sehen  Stuhl,  wie  er  von 
Schöberl  in  München  hergestellt  wird,  sehr 
empfehlen.  Seine  grossen  Vorzüge  bestehen 
ausser  in  seiner  relativen  Billigkeit,  (etwa 
120  MO  und  in  seinem  eleganten  Aussehen 
darin,  dass  er  jederzeit  in  ein  Untersuchungs- 
lager umgewandelt  werden  kann  und  umge- 
kehrt, während  die  Kranke  sich  auf  den 
Stuhl  befindet.  Ein  besonderes  Untersuch- 
ungssopha  ist  neben  diesem  Stuhle  völlig 
überflüssig.  Dass  er  gleichzeitig  als  Operations- 
tisch und  Stuhl  brauchbar  und  vielfach  dazu 
angewandt  wird,  sei  nur  erwähnt.  Ein  ein- 
facherer empfehlenswerther  Operationsstuhl, 
der  als  Untersuchungslager  aber  nicht  ge- 
braucht werden  kann,  ist  der  nach  Veit- 
Schröder  (etwa  100  M.).  Einen  sehr  zweck- 
mässigen, aber  sehr  theuren  Stuhl  (200  M.) 
liefert  die  Firma  Heinz-Basel  nach  der  An- 
gabe von  Bumm,  empfehlenswerther  in  der 
Modification  der  Halle'schen  Klinik.  Einen 
reinen  Operationstisch  für  Laparatomie  mit 
einfacher  Einrichtung  zur  Beckenhochlagerung 
I laben  F  e  h  1  i  n  g -  S  c  h  m  i  d  construirt  und  liefert 
ihn  die  obige  Baseler  Firma  zu  200  M.  (Ab- 
bild, s.  Centralbl.  f.  Gynäkologie,  Bd.  21).  Für 
die  übrigen  zahlreichen  anderen  Modelle  sei  auf 
die  entsprechenden  Preislisten  des  deutschen 
Waarenlagers  und  anderer  hingewiesen,  für 
die  obengenannten  Stühle  stehe  ich  auf  Grund 
eigener  Erfahrung  ein.  v.  H. 

Operationsziinmer  s.  Köliotomie. 

Ophthalmoblennorrhoea  (ß).tvva  Schleim, 
Qtw  ich  Messe)  s.  Blennorrhoea  neona- 
torum, Augenentzündung  der  Neuge- 
borenen ist  eine  Krankheit  der  Neugeborenen, 
welche  meist  in  den  ersten  8  Tagen  nach  der 
Geburt  auftritt.  Seit  durch  Ne  isser  der 
Gonococcna  als  Erreger  dieser  Entzündung 
festgestellt  ist,  wird  auch  die  Bezeichnung 
Ophthalmo-Gonorrhoea  (yovo<;  Samen)  neona- 
torum oder  gonorrhoische  Bindehautentzündung 
gebraucht.  Neuerdings  machen  sieh  Stimmen 
geltend,  dass  auch  andere  Bacterien  die  Krank- 
heit hervorrufen  können,  z.  B.  Pneumococcen, 
Micrococcue  flavus,  Staphylococcen,  Strepto- 
COCCen,  Diphtheriebacdlen,  Diplobacillen, 
(Mora  x -A  xen  leid),  der  Koch-Weeks'sche 
Bacillus,  l'-eiidogonococcen,  Xerosebacillen. 
Fest  stein,  dass  die  <  ionoeoecen  die  häufigste 
Ursache  sind.  Der  Gonococcus  ist  kenntlich 
durch  seine  Semmelgestalt,  Lagerung  in  Eiter- 
zellen, Kntlärbung  nach  Gram  und  sein  Waehs- 
1 1 1 n m   mir  auf  Serumagar.     .Mit   Sicherheit    ist 

als  Erreger  der  Blennorrhoe  auch  der  Pneumo- 
coecus    gefunden,    welcher   sich   aach    Gram 

färbt.  Ob  auch  der  eine  oder  andere  der 
ohen  genannten  Batterien  für  «las  Neugeborene 

in  Betracht  kommt,   erscheint  fraglich.    Man 

muss  sieh  hüten,  falls  andere  Bacterien  ge- 
funden   werden,    01686    gleich   als   Ursache  der 

Erkrankung  anzusehen.  Sind  doch  öfters  bei 
ausgesprochener  Blennorrhoe  überhaupt  keine 
Bacterien  im  Secrel  zn  linden,  gelbst  wenn 
die  Untersuchung  des   mütterlichen   Genital- 


secretes  positiv  ausfiel.  Ausserdem  ist  zu  be- 
denken, dass  die  Gonococcen  den  Boden  vor- 
bereitet haben  könnten,  um  nun  anderen 
Bacterien,  die  also  nicht  eigentlich  als  pathogen 
zu  bezeichnen  sind,  Platz  zu  machen.  Jeden- 
falls ist  eine  bacteriologische  Eintheilung  bis- 
her unmöglich  und  hat  auch  wenig  Zweck. 
Man  findet  bisweilen  schwere  Blennorrhoeen 
mit  spärlichem  oder  negativen  Gonococcen- 
befunden,  und  wieder  ganz  leichte  Fälle, 
welche  unter  dem  Bilde  eines  Katarrhes  ver- 
laufen, mit  reichlichen  Diplococcen.  Sehr 
werthvoll  zur  Erklärung  dieser  auffälligen 
Erscheinung  sind  die  Untersuchungen  von 
Wassermann.  Er  fand,  dass  die  Gonococcen 
speeifisch  wirksame  Toxine  zu  bilden  ver- 
mögen, welche  bei  dem  Absterben  der  Coccen 
frei  werden  und  nun  heftige  Entzündungen 
an  der  betreffenden  Stelle  hervorrufen.  Die 
bisweilen  auftretende  Keratitis  beruht  theils 
auf  Gonococceninfection,  theils  handelt  es  sich 
um  Secundärinfection  mit  anderen  Bacterien. 
Am  häufigsten  erfolgt  die  Ansteckung  bei 
der  Geburt  selbst,  bei  Durchtritt  des  Kopfes 
durch  die  gonococcenhaltige  Scheide;  während 
die  Einen  glauben,  dass  die  Pilze  schon  hier- 
bei in  das  Auge  hineinkommen,  nehmen  Andere 
an,  dass  die  Gonococcen  zunächst  nur  auf 
die  Augenlider  gelangen  und  erst  nach  der 
Geburt  beim  Oeffnen  der  Augen  in  diese  ein- 
dringen. Besonders  gefährdet  sind  die  Kin- 
der, wenn  bei  Kopflagen  die  Geburt  nach  dem 
Blasensprunge  noch  lange  dauert.  Erfolgt  sie 
erst  zwei  oder  mehrere  Tage  nach  dem  Blasen- 
sprunge, so  kann  das  Kind  mit  schon  mani- 
fester Augenentzündung  geboren  werden.  Eine 
Infection  durch  die  Eihäute  hindurch  ist  nicht 
denkbar.  Bisweilen  wird  das  kindliche  Auge 
auch  erst  im  Wochenbett  inficirt  durch  den 
Wochenfluss  der  gonorrhoischen  Mutter  oder, 
wie  es  besonders  in  Anstalten  beobachtet  ist, 
durch  Uebertragung  von  einer  Wöchnerin  auf 
andere  Kinder  oder  von  einem  Kinde  zum 
anderen.  Neugeborene,  welche  mangelhaft 
entwickelt  sind,  schlecht  ernährt  werden  und 
unter  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen 
leben,  erkranken  unter  sonst  gleichen  Beding- 
ungen leichter.  Die  Incubationsdauer  beträgt 
meist  3 — fi  Tage,  auch  weniger  und  mehr. 

Die  Krankheit  beginnt  mit  vermehrter  Thrä- 
nenabsonderuug,  Schwellung  und  Röthung  der 
Lider,  Injection  des  um  die  Cornea  gelegenen 
subconjunctivalen  Gefassnetzes  und  Secretion 
einer  schleimig- wässerigen,  mit  wenig  Eiter- 
flocken vermischten  Flüssigkeit.  Die  Ent- 
zündungserscheinungen steigen  rapide  in  den 
nächsten  Tagen,  die  Augenlider,  besonders  das 
obere,  werden  stark  gerölhet,  ödeinatös,   sodass 

das  Auge  kaum  zu  offnen  ist,  die  Conjunctiva 
wird  tieffoth,  sammetartig  geschwellt,  stark 
iniiltrirt ;  besonders  die  Uebergangsfalte  wulstel 

sich  stark  vor.  Auch  die  Conjunctiva  bulbi 
nimmt  an  der  Schwellung  theil  und  bildet 
einen  Wall  um  die  Cornea  herum,  Das  Seen  i 
ist  gelblich-röthlich,   molkenähnlich  oder  rein 

eitrig,   dickflüssig,  grünlich  oder  wei^sgelblich. 

Die  Augenlider  Bind  häutig  verklebt  und  das 

hierdurch    zurückgehaltene  Secrel    sprizt  beim 

Oeffnen  der  Lider  hervor.  (Desahalb  Vorsicht 
«regen  der  eigenen  Augen  geboten!)  Im  wei- 
teren   Verlaufe  tritt    dann    allmählicher    Ab- 
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fall  der  Entzündung  ein.  Die  Lider  werden 
weicher,  das  Conjunctival  epithel  regenerirt 
sieh,  die  Secretion  wird  geringer  und  nach 
2—8  Wochen  ist  die  Krankheit  abgeheilt,  falls 
sie  nicht  in  das  chronische  Stadium  übergeht, 
welches  Wochen-  und  monatelang  anhalten 
kann.  Sehr  nachtheilig  auf  den  Verlauf  wirken 
intercurrente  Erkrankungen,  besonders  Diar- 
rhoeen  und  schlechte  Pflege  des  Kindes. 
Seltener  als  früher,  aber  immer  noch  häufig 
genug,  besonders  wenn  die  Kinder  zu  spät 
in  ärztliche  Behandlung  gebracht  werden, 
kommt  es  zu  Erkrankungen  der  Cornea. 
Kleist  in  der  Zone  der  Lidspalte  beginnend 
treten  ein  oder  mehrere  Geschwüre  auf,  das 
Epithel  geht  verloren  und  es  kommt  später 
zur  Trübung;  auch  können  Perforation  der 
Cornea,  Prolaps  der  Iris,  Verwachsungen  der 
letzteren,  Austritt  der  Linse  und  eines  Theiles 
des  Glaskörpers,  schliesslich  Phthisis  bulbi 
eintreten.  Auch  kommt  es  bisweilen  zur 
Bildung  des  sogenannten  vorderen  Polar- 
staares oder  Centralkapselstaares,  einer  weissen 
Trübung  in  der  Gegend  des  vorderen  Linsen- 
poles  in  Gestalt  und  Grösse  eines  kleinen 
Pünktchens  oder  eines  rundlichen  Fleckes 
bis  zu  3  mm  Durchmesser,  der  bald  flach 
oder  nur  wenig  erhaben  ist,  bald  als  Zapfen 
in  die  vordere  Augenkammer  ragend  und 
bisweilen  mit  der  getrübten  Hornhaut  durch 
einen  dünnen  Strang  verbunden. 

Bei  der  Blennorrhoe,  welche  durch  Pneuino- 
coccen  hervorgerufen  wird,  ist  das  Secret 
meist  dünnflüssiger,  gelblich,  mit  einigen  Eiter- 
flocken untermischt.  Die  Heilung  tritt  in  der 
Regel  in  kürzerer  Zeit  ein,  auch  pflegen  die 
Erscheinungen  nicht  so  bedrohlich  zu  sein, 
wie  bei  der  gonorrhoischen  Conjunctivitis. 
Doch  ist  stets  zu  bedenken,  dass  durch  den- 
selbenMikroorganismus  verschieden  aussehende 
und  verschieden  schwere  Conjunctivitiden 
hervorgerufen  werden  können. 

Meistens,  wenn  bei  Zeiten  richtige  Behand- 
lung eingeschlagen  wird  und  die  Cornea  intact 
bleibt,  ist  die  Prognose  gut.  Doch  hüte  man 
sich,  dieselbe  mit  Bestimmtheit  als  günstig  zu 
stellen,  da  sie  durch  ungünstige  äusserhche 
Verhältnisse  oder  Krankheiten,  besonders 
Verdauungsstörungen,  getrübt  wird,  und  da 
bisweilen  trotz  rechtzeitiger,  sachkundiger  Be- 
handlung Erblindung  eintritt.  Dieser  letztere 
Umstand  ist  für  die  Hebammenpraxis  forensisch 
von  Bedeutung,  da  aus  einem  ungünstigen 
Verlauf  nicht  ohne  weiteres  der  Schluss  ge- 
zogen werden  darf,  dass  ein  zu  spätes  Melden 
von  Seiten  der  Hebamme  eine  Schuld  daran 
trägt. 

Therapie:  Während  früher  fast  allgemein 
das  Arg.  nitr.  in  Lösung  oder  als  Lapis  miti- 
gatus  in  Gebrauch  war,  kam  man  später 
hiervon  ab,  weil  bisweilen,  besonders  durch 
den  Stift,  wenn  zu  häufig  oder  zu  intensiv 
geätzt  wurde,  Narben  entstanden.  Doch  ist 
jetzt  der  grösste  Theil  der  Aerzte  wieder  zu 
der  Höllensteinlösung  zurückgekehrt,  da  sie 
weitaus  die  besten  Resultate  giebt  und  häufig 
noch  bei  schweren  Fällen,  wenn  andere  adstrin- 
gircnde  und  desinficirende  in  Stich  lassen, 
hilft.  Bei  der  adstringirenden  und  desinfi- 
cirenden  Methode  macht  man  häufige  Wasch- 
ungen    des    Auges     mit    Sublimat    1  :  5000, 


2 — 4  Proc.  Borsäurelösung,  Quecksilberoxy- 
cyanid  1  :  500,  Jodtrichlorid  1  :  1000—4000, 
Kalium  permanganicum  1  :  3000,  Argentum 
nitricum  1  :  600—1000,  Zinc.  sulf.  oder  sulfo- 
carb.  y2  Proc.  und  ebensolche  Umschläge, 
schon  um  ein  Verkleben  der  Lidränder  und 
Ansammeln  des  Eiters  zu  verhüten.  Es  kommt 
hierbei  weniger  auf  das  Mittel  an  als  auf  die 
Genauigkeit,  mit  welcher  die  Augen  gereinigt 
werden.  Während  die  einen  zugleich  Eis  auf- 
legen oder  Eisumschläge  machen,  ziehen  an- 
dere heisse  Umschläge  vor.  Hauptsache  ist 
ein  häufiges  Entfernen  des  Eiters.  Die  Augen 
werden  mindestens  zweimal  am  Tage  ausge- 
spült. Hierbei  wird  die  desinficirende  Flüssig- 
keit auf  das  Auge  aufgegossen  und  nun  werden 
mit  den  Lidern  melkende  Bewegungen  ge- 
macht, wodurch  die  Flüssigkeit  in  das  Auge 
gelangt  und  den  Eiter  herausspült.  Dies 
wird  so  oft  wiederholt,  bis  die  Flüssigkeit 
ganz  klar  abfliesst.  In  der  Zwischenzeit  wird 
möglichst  oft  (alle  }/2 — 1  Stunde)  durch  Watte, 
welche  mit  Desinficiens  getränkt  ist,  das  Auge 
abgewaschen  und  hierbei  auch  der  Eiter  durch 
Auseinanderziehen  der  Lider  und  leichte  mel- 
kende Bewegungen  entfernt.  Auf  diese  Weise 
lässt  sich  das  manchmal  recht  schwierige  und 
gefährliche  Ektropioniren  der  Augenlider  um- 
gehen. Ebenso  sind  hierdurch  die  compli- 
cirten  Spülapparate  überflüssig.  Bei  starker 
Chemosis  können  vorsichtige  Scarificationen 
gemacht  werden. 

Bei  der  sogenannten  caustischen  Methode, 
welche  von  A.  v.  Gräfe  eingeführt  ist,  wird 
von  Anfang  an  Eis  aufgelegt  (am  besten  in 
kleineren  Guttaperchabeutelchen,  die  man  sich 
selber  herstellt)  und  das  Auge  mit  antisep- 
tischen Mitteln  behandelt.  Erst,  wenn  reich- 
liche Eiterung  auftritt  und  die  Papillen 
wuchern,  also  vom  3. — 4.  Tage  ab,  wird  die 
Höllensteinbehandlung  in  Angriff  genommen. 
Da  bisweilen  das  Auge  sehr  reizbar  ist,  wird 
von  einzelnen  mit  schwächeren  Höllenstein- 
lösungen begonnen  und  allmählig  erst  die 
2  proc.  Lösung  genommen.  Man  träufelt  ein- 
mal täglich  nach  einer  antiseptischen  Waschung 
1  Tropfen  in  den  Bindehautsack  des  erkrank- 
ten Auges  oder  pinselt  die  Flüssigkeit  auf  die 
ektropionirten  Lider.  Ist  die  Secretion  sehr 
stark,  so  kann  dies  auch  zweimal  am  Tage 
geschehen,  doch  ist  sehr  darauf  zu  achten, 
dass  die  Aetzung  zu  unterlassen  ist,  solange 
noch  ein  Aetzschorf  vorhanden  ist  und  das 
Epithel  leicht  blutet,  also  noch  nicht  regene- 
rirt ist.  Hornhautaffectionen  sind  keine  Contra- 
indication  gegen  diese  Behandlung.  Bei  Nach- 
lassen der  Entzündungserscheinungen  kann 
man  allmählich  zu  schwächeren  Höllenstein- 
lösungen übergehen. 

Neuerdings  werden  statt  des  Höllensteines 
andere  Silberverbindungen  empfohlen,  so  das 
Protargol,  Argentamin,  Argonin,  Itrol,  Actol, 
Argentum  aceticum,  Largin,  Argentum  colloid. 
Crede\  Schon  die  grosse  Zahl  der  in  kurzer 
Zeit  angepriesenen  Mittel  mahnt  zu  Vorsicht. 
Eine  ausreichende  Anzahl  von  Untersuchungen, 
welche  diese  Mittel  als  dem  Höllenstein  über- 
legen dokumentirten,  liegen  nicht  vor. 

Es  lässt  sich  hier  wie  überall  in  der  Anti- 
sepsis sagen:  Jede  Methode  führt,  wenn  sie 
richtig    angewendet    wird,    zum    Ziele.      Für 


Ophthalmoblennorrhoea. 
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den  Practiker  ist  auch  jetzt  noch  die  Be- 
handlung mit  Argentnm  nitricum-Lösung  und 
desinficirenden    Waschungen     die    einfachste 

und  sicherste.  Dies  beweist  schon,  dass  in 
besonders  schweren  Fällen  die  Anhänger  der 
andern  Methode  zum  Höllenstein  greifen. 

Die  Hauptsache  ist,  dass  der  Arzt  täglich 
mindestens  einmal  das  Auge  besichtigt  und 
die  Aetzungen  selber  vornimmt,  auch  die 
sonstigen  Verrichtungen  nicht  nur  anordnet, 
sondern  auch  selber  vormacht  und  ihre  rich- 
tige Ausführung  controlirt.  Entsteht  durch 
die  Umschläge  Ekzem  der  Augenlider,  so 
wird  dies  mit  Salben  geheilt.  Einige  wenden 
von  vorn  herein  statt  der  Umschläge  Salben  i 
(z.  B.  5—20  Proc.  Protargolvaseline)  an. 

Ist  nur  ein  Auge  erkrankt,  so  ist  das  andere 
vor  den  Gonococcen  zu  schützen.  Dies  ge-  ; 
schiebt,  indem  das  Kind  stets  auf  die  Seite  j 
des  kranken  Auges  gelegt  wird,  damit  nicht 
der  Eiter  über  den  niedrigen  Nasenrücken  in 
das  gesunde  fliesst.  Die  Hände  sind  einzu-  ; 
binden,  damit  nicht  das  Kind  durch  die  Finger 
die  Blennorrhoe  überträgt.  Beim  Beinigen 
ist  stets  erst  das  gesunde  Auge  vorzunehmen 
und  das  erkrankte  von  innen  nach  aussen  zu  ! 
reinigen.  Auch  kann  man  letzteres  durch 
Verbände,  wie  Heftpflaster,  Collodium  oder 
die  durchsichtigen  \\  undschutzkapseln  schüt- 
zen. Heftpflaster-  und  CoUoaiumverband 
müssen  täglich  erneuert  werden.  Auch  täg- 
liches Einträufeln  von  1  Tropfen  einer  2  proc. 
Argentum  nitricum-Lösung  wird  als  Prophy- 
lacticum  empfohlen.  Auf  den  Allgemeinzustand 
des  Kindes  ist  genau  zu  achten,  für  regel- 
mässige gute  Nahrung,  Verdauung  und  Rein- 
lichkeit ist  zu  sorgen;  doch  ist  es  hesser,  mit  dem 
Baden  zu  pausiren,  da  hierdurch,  wohl  in 
Folge  von  Erkältung,  leicht  Verschlechterung 
eintritt. 

Ist  die  Cornea  in  Mitleidenschalt  -,/.,_>,  n, 
so  muss  noch  peinlicher  als  vorher  jeder  Druck 
auf  das  Auge  vermieden  werden.  Im  Uebrigen 
ist  die  Behandlung  dieselbe  als  bisher.  Während 
einzelne    nebenbei    noch  Einträufelungen  von 


Eseiin  vorschlagen,  empfehlen  andere  Atropin 

oiler  Eseiin  abwechselnd  mit  Scopolamin, 
daneben  warme  Umschläge.  Sollte  der  Pro- 
cess  weitergehen,  bo  ist  ein  Specialarzt  zu 
Käthe  zu  ziehen. 

Prophylaxe:    Da  die  Blennorrhoe  bei  der 
Geburt  und  im  Wochenbett  übertragen  werden 

kann.  SO  LSl  die  Aufgabe  '1er  Prophylaxe  eine 
doppelte.  Die  Wocliellliettsinl'ect  ion  zu  Ver- 
meiden, ist  viel  leichter.  Hier  ist  erster  Grund- 
satz, auf  peinliche  Sauberkeit  seitens  der 
Bebamme,  Pflegerin  und  .Mutter  zu  achten. 
Stets  soll  erst  das  Kind,  dann  die  Wöchnerin 
besorgt  werden.  Auch  der  Mutter  muss  ein- 
warft werden,  dass  sie.  bevor  -i<-  da-  Kind 
zu    sich    nimmt,   die    Hände   wäscht,  damit    sie 

nicht  etwas  viin  dein  Wochenfluss  in  die  Augen 
überträgt.  Auch  durch  beschmutzte  Wäsche 
der  Mutter  isl  Oebertragung  möglich.  Schliess- 
lich   sollte    ihr   das   Kind    nur  zum   Stillen   ins 

Betl  gegeben  werden;  jedenfalls  i-t  auf  die 
Gefahren  hinzuweisen,  welche  durch  zu  langes 
Liegen    im    Bette   der  Mutter  und  besonders 

femeinsames  Schlafen  für  da-  Kind  entstehen 
önnen. 
Die  Ansteckung  de-  Kindes  bei  der  Geburt 


zu  verhüten,  ist  viel  schwieriger.  Bei  Bestehen 
von  Gonorrhoe  der  Mutter  oder  Verdacht  hier- 
auf ist  dieselbe  womöglich  schon  in  der 
Schwangerschaft  zu  behandeln.  Hauptsächlich 
sind  hierzu  desinficirende  Ausspülungen  oder 
Auspinselungen  der  Scheide  mit  5 — 10  proc. 
Argentum  nitricum-Lösnngen  zu  empfehlen. 
Häufig  jedoch  ist  die  Gonorrhoe  latent  ge- 
wesen,  oder  der  Axzt  wird  erst  zur  Geburt 
selber  gerufen  und  ist  nun  vielleicht  nicht 
mehr  in  der  Lage,  die  Diagnose  zu  stellen. 
Im  Anfang  der  antiseptischen  Zeit  konnte 
durch  die  bisweilen  recht  zahlreichen  Scheiden- 
ausspülungen, welche  bei  der  Geburt  gemacht 
wurden,  das  schädliche  Secret  entfernt  werden. 
Jetzt,  wo  fast  nur  noch  bei  eitrigem  Ausfluss 
Ausspülungen  gemacht  werden,  ist  das  kind- 
liche Auge  mehr  gefährdet.  Wenn  trotzdem 
die  Resultate  sich  gebessert  haben,  so  beruht 
das  einerseits  darauf,  dass  mit  der  fortschrei- 
tenden Erkenntniss  des  Wertes  der  Antisepsis 
und  Asepsis  in  der  Geburtshülfe  grössere  Auf- 
merksamkeit waltet,  andererseits  darauf,  dass 
auf  die  prophylactische  Behandlung  des  Neu- 
geborenen grössere  Sorgfalt  verwendet  wird. 
Da  wir  häufig  nicht  in  der  Lage  sind,  festzu- 
stellen. ol>  die  Mutter  vorher  an  Gonorrhoe 
gelitten  hat,  so  sind  jedem  Kinde  sofort  nach 
der  Geburt  die  Augenlider  mit  sterilem  Wasser 
abzuwaschen.  Besteht  aber  die  Gewissheit 
oiler  Verdacht  auf  Gonorrhoe,  so  genügt  dies 
einfache  Verfahren  nicht;  dann  treten  die  Des- 
iiitieientien  in  ihr  Recht.  Als  solche  sind 
empfohlen  und  meist  nach  kurzem  wieder 
verlassen  Acid.  salicyl.,  Sublimat,  Carbol,  Aqua 
chlorata,  Kai.  permang.,  Jodoform,  /?-Xaphthol. 
Resorcin,  Thvmol,  Jodtrichlorid,  Ziuc.  stilf. 
carbi  und  andere. 

Am  besten  hat  sich  bisher  auf  Grund  viel 
tausendfacher  Versuche  die  Einträufelung  der 
2  proc.  Höllensteinlösun»-  nach  Credi  be- 
währt. Crede  Hess  nach  dem  Baden  des 
V  ageborenen  in  jedes  Auge  einen  Tropfen 
dieser  Lösung  fallen.  Sicherer  ist  es,  sofort 
nach  der  Geburt  die  Einträufelung  vorzuneh- 
men, doch  ist  nach  meinen  üher  mehrere  1000 
Fällen  sich  erstreckenden  Beobachtungen  der 
Zeitpunkt  von  nebensächlicher  Bedeutung. 
Das  Sicherste  wäre  es,  das  Orede"'sche  Ver- 
fahren bei  jeder  Geburt  anzuwenden,  es  werden 
aber  noch  immer  viel  Gegengründe  angeführt, 
und  das  Eintropfen  wird  von  vielen  Aerzten 
nur  in  sicheren  und  zweifelhaften  Fällen  vor- 
genommen. Neuerdinga  werden  viele  Versuche 
mit  anderen  Silbersalzen  gemacht  Biehe Thera- 
pie] doch  sind  die  Versuchsreihen  noch  zu 
klein,  als  dass  sie  die  Argentum-prophylaxe 
nmzu8to8sen  vermöchten.  Ein  Hauptnachtheü 
der  Hnllensteinbehandlung  ist  der  Argentum- 
catarrh.     Dieser  tritt   meist  in  den  ersten  24 

Stunden    auf  mit    mehr   oder    weniger  Marker 

Schwellung   und   Absonderung  gelben  Eiters 

und  i;eht  heim  Auswaschen  der  Augen  und 
kalten  Umschlägen  in  derselben  Zeit  zurück, 
sodass   eine   Verwechslung   mit    Blennorrhoe 

mi    wie    ausgeschlossen    ist.      Nach    meinen 

Beobachtungen  wird  er  meist  verursachl  durch 
Zersetzung  der  Höllensteinlösung  durch  Ver- 
unreinigung oder  Lichtzutritt.  Desshalb  sollte 
Btets  nur  eine  geringe  Menge  der  Lösung  in 
sauberen    (vom    Apotheker    mit    destilUrtem 
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Wasser  gereinigten)  Fläschchen  aufbewahrt 
werden.  Neuerdings  empfiehlt  Ahlfeld, als 
Prophylacticum  Waschung  der  Augen  mit 
50  Proc,  eventuell  60— 70  Proc.  Alkohol.  Foren- 
sisch wichtig  sind  für  die  Befugnisse  und 
Pflichten  der  Hebammen  folgende  Paragraphen 
des  preussischen  Hebammen-Lehrbuches: 

§  124.  „Zugleich  reinige  sie  (die  Hebamme) 
dem  Kinde  die  Augen,  womöglich  noch  bevor 
es  dieselben  geöffnet  hat,  mittels  reinen  Was- 
sers, welches  sie  in  einem  Schälchen  dazu 
bereit  halten  muss."  Weiter  bei  der  Schil- 
derung der  venerischen  Erkrankungen: 

§  218.  „Um  eine  Erkrankung  derselben  (der 
Augen)  durch  den  ansteckenden  Schleimfluss 
vorzubeugen,  dringe  die  Hebamme  auf  Zu- 
ziehung eines  Arztes  schon  während  der  Ent- 
bindung. Bis  der  Arzt  zur  Stelle  ist,  suche 
die  Hebamme  die  Scheide  der  Kreissenden 
von  dem  ansteckenden  Schleim  durch  Aus- 
spülen und  Abtupfen  möglichst  gründlich  zu 
reinigen  und  vor  Allem  wasche  sie  dem  Kinde 
sofort  nach  Hervortritt  des  Kopfes,  bevor  es 
noch  die  Augen  geöffnet  hat,  die  Augenlider 
mit  reinem  Wasser  gründlich  von  dem  an- 
haftenden Schleim  der  mütterlichen  Geburts- 
wege. Sofort  nach  dieser  Reinigung  träufle 
sie  dem  Kinde  aus  ihrem  Augentropfglas  einen 
Tropfen  2  procentiger  Höllensteinlösung  in 
jedes  Auge.  Was  dabei  von  der  Flüssigkeit 
etwa  aus  der  Lidspalte  hervorfliesst,  ist  sogleich 
sorgfältig  abzutupfen." 

§  324.  Bei  Besprechung  der  Augenent- 
zündung: 

„Ist  trotz  der  beobachteten  Vorsicht  die 
Krankheit  beim  Kinde  ausgebrochen,  so  ist 
sofort  ein  Arzt  hinzuzuziehen.  Bis  zu  seiner 
Ankunft  sorge  die  Hebamme  durch  fleissiges 
Auswaschen  der  Augen  für  Entfernung  des 
angesammelten  eitrigen  Schleimes  und  lege 
mit  kleinen  Leinwandpolstern  kalte  Umschläge 
auf  die  Augen." 

In  einzelnen  Gegenden  (Schlesien,  König- 
reich Sachsen,  Ungarn)  besteht  für  die  Heb- 
ammen die  Anmeldepflicht  bei  ausbrechender 
Blennorrhoe.  Wie  wenig  sie  nützt,  zeigt  Cohn 
in  Breslau,  wo  von  333  Fällen  nur  11  also 
3,4  Proc.  angemeldet  wurden. 

Als  sonstige  Mittel  zur  Verhütung  der  Augen- 
entzündung der  Neugeborenen  erwähne  ich 
Vorträge  und  populäre  Schriften  sowie  kurze 

fedruckte  Belehrungen  über  die  Gefahren 
ieser  Krankheit,  welche  bei  der  Hochzeit 
oder  Geburt  von  den  Standesämtern  unent- 
geltlich vertheilt  werden.  Köstlin. 

Orb  in  Preussen  (Prov.  Hessen -Nassau), 
174  Meter  ü.  M.,  in  einem  Thale  der  Ausläufer 
des  Spessart,  mit  sehr  mildem  Klima,  hat  zwei 
Kochsalzquellen,  die  Philipps-  und  Ludwigs- 
quelle, von  denen  die  Erstere  in  1  Liter  Was- 
ser 24,33  g  feste  Bestandtbeile ,  darunter 
17,98  Chlornatrium,  2,34  doppeltkohlensauren 
Kalk,  0,074  doppeltkohlensaures  Eisenoxydul 
und  1023  ccm  freie  Kohlensäure  enthält.  Die 
kohlensäurereichen  Kochsalzbäder  können 
durch  Zusatz  von  Mutterlauge  verstärkt  wer- 
den. Sie  werden  bei  chronischen  Katarrhen 
des  weiblichen  Genitale  und  bei  Exsudaten 
in  demselben  empfohlen.  Das  aus  der  Mutter- 
lauge bereitete  Orber  Badesalz  wird  ver- 
sendet. Kisch. 


Orexinum  basicum,  Or.  hydrochloricum, 
Or.  tannicum.  Orexin,  Phenyl-Dihydrochina- 
zolin  wird  als  Stomachicum  bei  Anorexie  leb- 
haft empfohlen.  In  der  Geburtshülfe  speciell 
soll  es  gegen  Hyperaemesis  gravidarum  helfen. 
Ich  habe  bei  dieser  Neurose  Orexin,  selbst- 
verständlich unter  Vermeidung  jeder 
Suggestionswirkung,ohnejedenErfolgver- 
sucht,  bei  Kranken,  bei  denen  späterhin  linct. 
amara  oder  Tinct.  aromatica,  suggestiv  ver- 
ordnet, sofortigen  Erfolg  zeitigten.  Uebrigens 
verursacht  Orexin  nicht  selten  Uebelkeiten 
und  Erbrechen,  wenigstens  Orexinum  basicum, 
welches  zu  wählen  wäre.  Anwendung  0,3 — 0,5 
in  Pulver,  Oblaten  1 — 2  mal  täglich. 

Nicht  officinell.  Preis  für  beide  0,1  g 
0,05  Mk.  v.  H. 

Organotherapie.  Unter  Organotherapie 
versteht  man  diejenige  Therapie,  welche  durch 
intern  medicamentöse  Anwendung  thierischer 
Organe  oder  aus  diesen  gewonnener  Präparate 
den  kranken  menschlichen  Organismus  zu 
heilen  versucht.  Der  leitende  Gedanke  dabei 
ist  der,  dass  die  zu  heilende  Krankheit  durch 
den  Ausfall  oder  durch  die  Functionsstörung 
eines  bestimmten  Organes  hervorgerufen  sei, 
dessen  Wirkungdurch  die  verabreichte  thierische 
Substanz  substituirt  werden  solle.  Da  es  für 
die  grösste  Anzahl  derjenigen  Organe,  deren 
krankhafte  Zustände  wir  auf  diese  Weise  hei- 
len wollen,  sich  nicht  um  Drüsen  handelt, 
deren  uns  bekanntes  Secret  durch  seine  ver- 
änderten Eigenschaften  oder  Mengen  Krank- 
heiten hervorrufen  könnte,  so  nimmt  man  eine 
sogenannte  interne,  uns  nicht  sichtbare  Se- 
cretion  der  betreffenden  Organe  an,  durch  die 
ebenfalls  dem  Stoffwechsel  ein  Organprodukt 
zugeführt  wird,  welches  wir  durch  thierische 
Organe  und  die  in  ihnen  vorhandenen  Zellpro- 
dukte ersetzen  können,  wenn  es  krankhaft 
modificirt  ist.  Diese  therapeutische  Substanz 
entstammt  also  dem  analogen  gesunden  thieri- 
schen  Organ,  das  in  seinen  Zellen  den  betref- 
fenden, dem  kranken  Menschen  fehlenden  Stoff 
enthalten  soll.  Eine  grosse  Menge  von  Ein- 
würfen, die  diesem  theoretischen  Raisonnement 
gemacht  werden  können,  liegt  auf  der  Hand, 
nichts  destoweniger  gehen  diejenigen  zu  weit, 
die  der  Organotherapie  jeden  Erfolg  absprechen 
oder  denselben  völlig  in  das  Gebiet  der 
Suggestionswirkung  verweisen. 

Für  den  Gynäkologen  am  wichtigsten  ist  der 
Ersatz  der  ausgefallenen  Eierstocksfunction. 
Der  erste  Versuch  auf  diesem  Gebiet  wurde 
von  Rögis  1893  berichtet;  eine  nach  doppel- 
seitiger _ Adnexexstirpation  auftretende  Melan- 
cholie Hess  sich  durch  Injectionen  eines  Gly- 
cerinextractes  von  Schweineovarien  bedeutend 
bessern.  Derartige  günstige  Erfolge  kann  mau 
bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  von  arti- 
ficiellem  vorzeitigem  oder  bei  natürlichem 
Klimacterium  erzielen.  Nicht  nur  die  Be- 
schwerden, wie  Blutandrang,  Schwindelgefühl, 
Herzklopfen,  Angstzustände  u.  s.  w.  bessern 
sich  oder  heilen,  sondern  es  tritt,  wenn  es  sich 
um  die  natürliche  Klimax  handelt,  oft  nach 
halbjähriger  Pause  die  menstruelle  Blutung 
wieder  auf.  Auch  die  in  anderen  Organen 
auftretenden  Begleiterscheinungen,  wie  ver- 
schiedene Hautaffectionen,  sollen  günstig  be- 
einflusst  werden.    Freilich  pflegen  nach  Aus- 


Ortho  form  —  Ostende. 
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setzen  der  Medication  nach  einiger  Zeit  die 
alten  Klauen  wieder  aufzutreten,  so  da-s  man 
das  angewandte  Mittel  immer  wieder  ge- 
brauchen lassen  muss.  Was  aller  die  Haupt- 
sache ist,  es  gelingt  meist,  den  Zustand  der 
Kranken  auf  diese  Weise  dauernd  zu  einem 
rollständig  unten  oder  doch  erträglichen  zu 
machen.  Am  besten  verschreibt  man  Tabletten 
(tabul.  ovarial.)  von  0,3,  die  jetzt  von  den  ver- 
schiedensten Fabriken  in  zuverlässigster  Art 
dargestellt  werden  und  lässt  davon  3 — 6  Stück 
täglich  nehmen  (zerkaut  oder  ganz  verschluckt). 
Diese  Tabletten  stellen  die pulverisirte Trocken- 
substanz von  den  Eierstöcken  junger  Ham- 
mel oder  Schweine  dar,  welche  mit  einem 
Bindemittel  oder  auch  ohne  dasselbe  compri- 
mirt  ist.  Der  Preis  ist  noch  immer  ein  ziem- 
lich hoher  und  beträgt  für  25  Stück  ca.  2  Mark. 
Jacobs  empfiehlt  ein  anderes  Präparat  ein 
Ovarienwein,  von  dem  täglich  20  g,  0,2 
Ovarialextract  entsprechend,  eingenommen 
werden.  Nach  den  günstigen  Erfolgen  der 
Eierstocksverabreichung  wurden  nun  auch  an- 
dere Organe  für  verschiedene  gynäkologische 
Erkrankungen  in  den  Kreis  der  Betrachtung 
gezogen  und  geprüft,  so  z.  B.  Mamma-,  Parotis-, 
Uterus-,  Schilddrüsensubstanz.  Man  reicht  die 
Erstere  gegen  Fibroide,  die  Parotis  gegen  Eier- 
stockserkrankungen. Neben  fehlgeschlagenen 
Versuchen  wird  auch  hier,  besonder-  von 
amerikanischer  Seite,  über  Erfolge,  hauptsäch- 
lich bezüglich  der  Myomblutungen  und  auch 
des  weiteren  Wachstums  der  Tumoren,  be- 
richtet. Jedenfalls  sind  die  Berichte  weder  so 
überzeugender  Art,  noch  die  Besserungen  so 
regelmässig  auftretend,  das-,  man  -ich  darauf 
auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  verlassen 
könnte  :  einen  Schaden  wird  man  aber  mit 
einem  Versuch  kaum  anrichten.  In  dieselbe 
Kategorie  gehört  '1er  Erfolg  von  Thvreoidea- 
tabletten  bei  Myomen.  Die  theoretische  Er- 
klärung aller  dieser  Erfolge  ist  ein  recht 
schwieriges  Kapitel.  Von  der  Brustdrüsen- 
substanz  wird  berichtet,  dase  sie  Uteruskon- 
tractionen  hervorruft  und  so  auf  die  Bückbil- 
dung der  Myome  ihren  Einfluss  ausübe.  Von 
der  Parotis,  deren  Entzündungen  nach  Ovario- 
tomien  ja  bekannt  Bind,  nimmt  man  an,  dass 
sie  in  einem  gewissen  gegenseitigen  Ergänz- 
ungsverhältniss  zur  Geschlechtsdrüse  Btehe. 
Vergrössert  -ich  die  Parotis,  so  verkleinert 
-ich  die  Geschlechtsdrüse  (siehe  auch  Hoden- 
atrophie hei  Mumps    und   verkleinert   -ich  die 

Letztere      bis    zum    Ver-eh\vinde!l     hei     der    Ex- 

stirpation  .    so    vergrössert   sich    die   Parotis 

|Mi-tu|icrative  raroti—ch  wellung).     Ist  also  das 

Ovarium  entzündlich  vergrössert.  so  ist  zu 
hoffen  da-s  mit  Vergrösserung  der  Parotis- 
masse  im  Körper  jene  Vergrösserung  zurück- 
gebildet werden  kann.  Ein  ähnliche-  Verhält- 
tii--  -oll  zwischen  Mamma  und  Ovarium  be- 
stehen, in  der  Gravidität,  dem  Puerperium 
und    bei    der   l.actatioji    keine   oder   geringe 

<  ha  ria  Nun  etil  in  —  A  n -eh  wellen  re-|i.  Secretion 
der  .Mamma  ;  im  gewöhnlichen  Zustande  stär- 
kere Function  der  Ovarien  —  Ruhe  der  Mam- 
mafunction. Der  Beeinflussung  der  Myome 
durch  Extirpation  der  Ovarien,  entspricht  also 
auch  die  Zuführung  von  Brustdrüsensubstanz. 
Uebrigens  i-t  ja  auch  die  Erregung  von  Uterus- 
contractionen  durch  Reizung  der  Mamma  be- 
Eneyelopädie  der  Oebortahttlfe  n.  i'Wiükologie.* 


kannt,  und  so  sollen  auch,  wie  oben  erwähnt, 
bei  der  Anwendung  von  Mammasubstanz  per 
os  in  grösseren  Dosen  deutliche  Schmerzen 
im  Charakter  von  Wehen  auftreten,  denen  der 
Erfolg  zugeschrieben  wird.  Eteru.-substanz 
schliesslich  wird  aus  naheliegenden  Gründen 
bei  Hypoplasie  der  Genitalien  empfohlen  und 
Thyreoidea  bei  Myomen  wohl,  weil  einige  Au- 
toren (Freund)  ein  häufigeres  Zusammentreffen 
von  Myomen  mit  Schüddrüsendegeneration 
(Kropf  beobachtet  haben  wollen,  eine  Coinci- 
denz,  die  meiner  Erfahrung  nach  in  engem 
Zusammenhange  mit  dem  endemischen  Auf- 
treten von  Kröpfen  in  gewissen  Gegenden  steht. 
Was  allen  diesen  Erklärungsversuchen  an 
Wissenschaftlichkeit  und  Einwandsfreiheit  ab- 
geht ersetzen  sie  reichlich  durch  Kühnheit  der 
Conception  und  Kraft  der  Phantasie  ;  dennoch 
soll  damit  nicht  ausgeschlossen  werden,  dass 
man  bei  grösserer  Erfahrung  ausser  dem  Eier- 
stock vielleicht  noch  da-  eine  oder  andere  Or- 
gan therapeutisch  mit  einem  empirisch  erprob- 
ten Erfolg  wird  verwerthen  können.  —  Alle 
genannten  Organe  verabfolgt  man  in  den  Tab- 
letten zu  0,3  ü  pro  Dosen  und  beim  Ausbleiben 
der  Wirkung  allmählich  steigend  von  3 — 10 
Stück  pro  Tag.  Ein  Erfolg  soll  in  6—8  Wochen 
zu  constatiren  sein.  Bei  Anwendung  von 
Thyreoideatabletten,  dem  differentesten  aller 
dieser  .Mittel,  ist  die  Function  des  Herzens 
und  das  Eintreten  etwaiger  nervöser  Symtome 
genau  zu  beobachten. 

Litter  atur: 

Legis,  Fall  von  Verrücktheit  nach  Cassa- 
tion. Gaz.  med.  de  Paris  1893.  No.  41.  L.  Lan- 
dau. Zur  Behandlung  klimacterischer  Be- 
schwerden  mit  Oophorintabletten.  Berl.  med. 
Gesellsch.  3.  VI.  1896.  Lehmann. 

Orthoform,  p.-Amido-m-Oxybenzoesäure- 
methylester  besitzt  als  schwer  lösliches  Kry- 
stallpulver  nachhaltige  antiseptische  Eigen- 
schaften bei  gleichzeitiger  schmerzlindernder 
Wirkung.  Bedingung  hierfür  ist  aber,  dass  die 
Nerven  frei  liegen,  also  nur  in  Wunden,  hei  Ver- 
brennungen. Geschwüren,  Schrunden,  Carcino- 
men.  Die  Wirkung  tritt  nach  wenigen  Minuten 
ein  und  hält  24 — 30  Stunden  an.  Angenehm  ist 
ferner  die  Geruchlosigkeit,  und  soweit  mir  be- 
kannt die  geringe  Giftigkeil  de-  Mittel-.  In  der 
Gynäkologie  kann  «-  Anwendung  finden  hei 
schmerzenden  Careinomen,  bei  Afterschrunden 
—  hier  ziehe  ich  aber  Ichthyol  vor  —  hei 
juckenden  Hämorrhoiden,  in  der  Geburtshülfe 
bei  Schrunden  der  Brustwarzen. 

Anwendung  als  Streupulver  rein,  ferner  in 
Salben  L0:2ÖProc,  die  im  Handel  auch  in 
Zinktuben  erhältlieh  sind.  Weniger  empfehlens- 
werth   ist   eine  ::  l'roc.   Aufschwemmung. 

Nicht  officinell.     Preis  1  g  40  Pf.      \.   II. 

Ossiücatiousdefecte,  .-.  Kindesmord;  Schä- 

delditlörmitäten 

Ostendc  in  Belgien,  an  der  Nordseeküste, 
berühmtes  Seebad  mit  sehr  l'ciusandigem. 
flachen    Strande    und    sehr    kräftigem    Wclhn 

schlage.  Die  mittlere  Temperatur  de-  Meer- 
wassera  i-t  im  .luni  11"  ('.,  im  Juli  18,5°,  im 
August  18°.  im  September  17,5°  0.  Einrich- 
tungen auch  für  warme  Hader.  Da-  Treiben 
am  strande  sehr  lebhaft  gemeinsames  Baden 
heider    Geschlechter;     letzteres    gewiss     für 

'.i 
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sexualkranke    Frauen   nicht   empfehlenswerth. 
Sonst  die  lndicationen  der  Seebäder. 

Kisch. 

Osteogenesis  imperfecta,  nach  Bidder. 
Diese  eigenthümliche  fötale  Erkrankung  un- 
terscheidet sich  von  der  angeborenen  Rhachitis 
dadurch,  dass  die  Epiphysenknorpel  normal 
sind,  dass  die  vorbereitenden  Vorgänge  der 
Knochenbildung  normal  vor  sich  gehen,  dass 
aber  die  schliessliche  Verknöcherung  mangel- 
haft bleibt.  Die  Kalkablagerung  erfolgt  un- 
regelmässig und  ungenügend,  daher  sind  die 
Knochen  auffallend  kurz,  sehr  biegsam.  Dieser 
Krankheitsprocess  macht  sich  besonders  in 
den  Kopfknochen  geltend  und  trifft  man  als 
geringsten  Grad  weite  Nähte  und  Fontanellen 
an,  besonders  an  der  Pfeilnaht  sind  Ossifica- 
tionsdefekte  vorhanden.  So  kann  es  kommen, 
dass  die  Scheitelbeine  wie  aus  einer  grossen 
Anzahl  Worm' scher  Knochen  zusammen- 
gesetzt erscheinen.  v.  H. 

Osteom  des  Beckeiis  s.  Becken  enges,  Ge- 
schwulstbecken. 

Osteom  des  Uterus  s.  Sarcoma  cervicis 
botiyodes. 

Osteomalacie,  Knochenerweichung  der 
Erwachsenen,  ist  eine  typische  Knochener- 
krankung  des  geschlechtsfähigen  Alters,  vor- 
zugsweise beim  weiblichen  Geschlecht,  welche 
durch  abnorme  Nachgiebigkeit  der  Knochen 
gegenüber  mechanischen  Einflüssen  zu  Ver- 
legungen und  wesentlichen  Gestaltsveränder- 
ungen der  befallenen  Knochen  uud  schliesslich 
des  ganzen  Skelets  führt. 

Die  Osteomalacie,  von  Alters  her  bekannt 
und  beschrieben,  erfuhr  erst  in  unserem  Jahr- 
hundert eingehende  Würdigung,  zumal  durch 
die  Arbeiten  von  Kilian  und  Litzmann. 
Bemerkenswerth  ist  ihr  Vorkommen;  während 
sporadische  Fälle  mit  Ausnahme  des  Nordens 
von  Deutschland  und  wahrscheinlich  über- 
haupt der  nordischen  Länder,  überall  be- 
obachtet werden,  ist  stellenweise  gehäuftes 
Vorkommen  für  gewisse  Gegenden  typisch; 
so  ehedem  in  Ostflandern,  jetzt  im  Wupper-, 
Rhein-  und  Neckarthal,  in  Baselland,  speciell 
im  Ergolzthal,  in  der  Ebene  des  Po,  der 
Donau  (Insel  Schutt)  etc.  Wenn  auch 
einzelne  Fälle  bei  Wohlhabenden,  gut  ge- 
nährten Personen  vorkommen,  so  betrifft  die 
Mehrzahl  ärmere,  in  dürftigen  Verhältnissen 
lebende  Personen,  die  in  feuchten  Wohnungen, 
dumpfen,  wenig  dem  Licht  zugänglichen 
Schlafräumen  sich  aufhalten.  Ein  bestimmter 
Einfluss  der  Nahrung  ist  dagegen  gänzlich 
auszuschliessen.  Die  Krankheit  befällt  fast 
ausschliesslich  das  weibliche  Geschlecht  im 
Fertilitätsalter,  der  Art,  dass  eine  gehäufte 
Zahl  von  Geburten  disponiert  und  dass  die 
Krankheit  nicht  bloss  in  der  Schwangerschaft, 
sondern  ebenso  häufig  erst  im  Wochenbett 
auftritt,  einzelne  seltene  Fälle  sind  auch  bei 
jungfräulichen  Personen  beobachtet  worden 
(Osteom,  virginalis);  ob  die  recht  seltene 
männliche  Osteomalacie  und  die  bei  kachek- 
tischen  Erkrankungen,  Knochencarcinom  etc. 
sich  findende  hierher  gehört,  ist  fraglich. 

Patholog.  Anatomie.  Man  hat  die 
Osteomalacie  vielfach  als  eine  Osteomyelitis 
bezeichnet,  wohl  mit  Unrecht,  denn  es  handelt 
sich  nicht  um  eine  Entzündung,   sondern  um 


eine  Ostitis  chronica,  deren  Hauptmoment 
eine  Störung  des  Knochenchemismus  ist,  der 
Art,  dass  der  Abbau  des  knochenhaltigen 
Gewebes  stärker  ist  als  der  Anbau;  der 
Process  geht  aus  von  den  Havers 'sehen 
Kanälen.  Mikroskopisch  findet  man  eine 
fortschreitende  Entkalkung  der  Knochen- 
bälkchen,  aber  jedenfalls  nicht  durch  Milch- 
säure bedingt,  wie  man  früher  annahm,  son- 
dern wahrscheinlich  durch  eine  venöse 
Hyperämie  des  Knochens  und  Knochen- 
markes, vielleicht  mit  vermehrter  Bildung 
von  Kohlensäure.  Der  Entkalkung  folgt  die 
Auflösung  des  Knochens,  ausgehend  von  den 
Havers'schen  Kanälen,  indem  an  Stelle  des 
fetthaltigen  Markes  junges,  rothes  Mark  tritt, 
unter  dessen  Einfluss  eine  lamellenartige 
Einschmelzung  des  Knochens  vom  Centrum 
nach  der  Peripherie  stattfindet;  v.  Reckling- 
hausen beschreibt  eigenthümliche  Gitter- 
figuren im  kalkhaltigen  Knochen.  Im 
schlimmsten  Fall  bleiben  nur  noch  häutige 
Säcke  von  Periost  schleimiges  Markgewebe 
und  Fett  enthaltend,  zurück.  Der  Proeos 
vergrössert  also  stets  die  Markhöhle;  in 
Knochen,  die  keine  enthalten,  wird  eine 
solche  gebildet;  von  der  Diaphyse  geht  der 
Process  auf  die  Epiphyse. 

Durch  diese  anatomischen  Veränderungen 
wird  das  Knochengewebe  derart  erweicht, 
dass  es  mechanischen  Einflüssen  gegenüber 
biegsam  wird,  Osteom,  cerea  oder  dass  Ein- 
biegungen und  bei  geringen  Anlässen  Brüche 
des  Knochens  entstehen;  das  osteomal.  Becken 
ist  im  getrockneten  Zustande  sehr  leicht. 

Die  Osteomalacie  befällt  mit  Vorliebe  die 
Wirbelsäule  und  das  Becken,  das  letztere 
wird  unter  dem  Drucke  der  Wirbelsäule  und 
dem  Gegendruck  der  Schenkel  von  der 
Pfanne  aus  derart  verändert,  dass  der  Eingang 
Kartenherzform  erhält;  neben  dem  Vor-  und 
Tiefertreten  der  Lendenwirbelsäule  wird  durch 
die  gegenseitige  Annäherung  der  Pfannen  die 
Symphyse  schnabelförmig  vorgetrieben,  die 
Conjugata  vera  ist  dadurch  nur  im  Beginn 
verkürzt,  später  normal  oder  eher  grösser, 
der  kürzeste  Durchmesser  im  Becken  ist 
die  Dist.  sacrocotyloidea  (Mikrochorde).  Neben 
dem  Beckeneingang  ist  durch  das  Einwärts- 
treten der  Pfannengegend  und  das  Vortreten 
der  oberen  Kreuzwirbel  die  Beckenhöhle 
verengt,  ebenso  durch  die  Annäherung  der 
Tubera  ischii  der  Beckenausgang;  der  Scham- 
bogen ist  stark  verengt,  häufig  entsteht  durch 
die  stärkste  Verengung  an  der  Stelle,  wo 
Scham-  und  Sitzbein  zusammentreffen,  die 
Omegaform.  Nächstdem  sind  am  häufigsten 
betheiligt  die  Ober-  und  Unterschenkel,  dann 
der  Thorax,  die  oberen  Extremitäten,  am  sel- 
tensten die  Schädelknochen.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  der  bei  florider  Osteo- 
malacie exstirpirten  Ovarien  ergiebt  neben 
Verminderung  der  Follikel  hyaline  Degene- 
ration der  Gefässe. 

Fragt  man  nach  der  Aetiologie  diesermerk- 
wi'udigen  Krankheit,  so  herrscht  hier  noch 
Dunkelheit;  der  Einfluss  von  saurer  Nahrung 
(Brot),  von  Säurebildung  im  Knochen  ist  nicht 
vorhanden,  ebenso  falsch  ist  die  Anschauung  der 
Entstehung  durch  Mikroben,  Knochen,  Blut, 
Ovarien    wurden   eingehend  daraufhin    unter- 
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Bucht;  thatsächlich  ist  die  Bedeutung  des  Bo- 
dens (geologische  Formation,  Wasser)  und  der 
Ovulation.  Die  vom  Referenten  nach  den 
Erfolgen  der  Therapie  aufgestellte  Theorie 
der  Krankheit  als  eine  von  den  Ovarien  aus- 
gehende Trophoneurose  der  Knochen  ist 
auch  nur  Hypothese;  allem  nach  handelt  es 
sich  um  chemische  Störungen  der  inneren 
Secretiou  der  Ovarien.  Sehr  berechtigt  ist 
der  Hinweis  Hanau'«  auf  eine  physiologische 
Osteomalacie  der  Schwangerschaft,  mit  Vor- 
kommen kalkloser  Lagen  von  Knochensubstanz 
und  puerperalem  Schädelosteophyt.  Die  von 
Manchen  behauptete  verminderte  Alkalescenz 
des  Blutes,  die  zudem  nichts  spezifisches 
darstellt,  ist  nicht  immer  vorhanden,  sondern 
entspricht  in  ihrer  Stärke  jeweils  der  Decre- 
pidität  des  Individuums;  wahrscheinlich  ist 
dagegen  eine  Vermehrung  der  eosinophilen 
Zellen  des  Blutes.  Zahlreiche  chemische 
Untersuchungen  des  Harns  haben  während 
des  Horiden  Stadiums  der  Krankheit  nichts 
bemerkenswerth.es  ergeben. 

Symptome.  Die  ersten  Erscheinungen 
sind  Knochenschmerzen  im  Gebiete  des 
Beckens,  der  Wirbelsäule  und  der  unteren 
Extremitäten,  so  dass  zunächst  wohl  immer 
an  Rheumatismus  gedacht  wird;  bei  manchen 
Kranken  sind  diese  Schmerzen  während  der 
.Menstruation  deutlich  vermehrt.  Durch  die 
fortschreitende  Verbiegung  des  Beckens  wird 
die  Stellung  der  Pfanne  verändert,  dieselbe 
nach  vorn  einwärtsgedrängt, dadurch  erklärt  sich 
der  verminderte  Gebrauch  der  unteren  Extre- 
mitäten, ebenso  die  Störung  der  Abduction, 
es  braucht  sicher  nicht  eine  Kontractur  der 
Muskeln  angenommen  zu  werden,  welche 
höchstens  seeundär  ist.  Durch  die  Weichheit 
der  Wirbelsäule  entsteht  eine  vermehrte  Aus- 
prägung der  physiologischen  Krümmungen 
derselben,  so  dass  die  Person  durch  Herein- 
sinken der  Wirbelsäule  ins  Becken  kleiner 
wird;  die  Rippen  berühren  die  Darmbein- 
kämme,  die  Darmbeinschaufeln  sind  düten- 
förmig  zusammengedruckt,  am  Thorax  machen 
sich  Eindrücke  der  oberen  Extremitäten 
deutlich,  welche  theilweise  zu  [nfractionen 
führen.  Bei  höheren  Graden  des  Leidens 
sind  die  Kranken  geh-  und  arbeitsunfähig, 
seihst  das  Liegen  im  Bett  wird  durch  die 
grosse  Schmerzhaftigkeit  zur  Qual. 

Die  Beschränkung  des  Beckenraumes  führt 
nie  zu  Störung  von  Harn-  und  Stuhlent- 
leerung,  wohl  aber  zur  Hemmung  des  ge- 
schlechtlichen Verkehrs  auf  normalem  Wege: 
trotzdem    ist    eine,     wie    es    scheint,     vielleicht 

mit  der  Erkrankung  zusammenhängende,  ge- 
steigerte Fertilität  ü,4  gegenüber  dem  Durch- 
schnitt um  3,9  vorhanden,  die  bei  Schwänger- 
ang des  Uterus,  der  häufig  in  Betrofiexio 
liegt,  in  den  ersten  Menaten  zur  Behinderung 
dei  Aufrichtung  desselben  führen  kann,  jeden- 
falls im  späteren  Verlauf  die  Geburt  ganz 
erschwert  oder  anmöglich  macht,  bo  dass, 
wenn  nicht  rechtzeitig  Perforation  oder 
Kaiserschnitt    eintritt,  Uterusruptur  erfolgen 

kann. 

Die  Diagnose  ist  demnach,  sobald  man 
an  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  der 
Krankheit  denkt,  durch  die  Veränderungen 
des  Beckens  leicht  zu  stellen;  ein  erster  Grad 


der  Krankheit  findet  sich  vielleicht  bei  vielen 
Frauen  als  Empfindlichkeit  der  ganzen  Becken- 
knochen, zumal  bei  innerer  Betastung  mit  und 
ohne  Schwangerschaft,  ohne  dass  es  aber  zu 
Verlegungen  kommt. 

Die  Krankheit  als  solche  führt  nicht  leicht 
zum  Tode;  die  Prognose  war  früher  schlecht, 
weil  in  vorantiseptischer  Zeit  der  Kaiserschnitt 
als  zu  gefährlich  möglichst  umgangen  wurde, 
indem  er  nur  wenigen  schon  damals  so 
günstige  Resultate  ergab  wie  Winckel  sen., 
ferner  starb  eine  grosse  Zahl  der  Kranken  an 
hinzutretender  Phthisis,  so  dass  damals  Litz- 
mann  die  Sterblichkeit  auf  80  Proc.  der  Be- 
fallenen berechnete,  während  wir  heute  theils 
mit,  theils  ohne  Castration  etwa  80  Proc.  der 
Fälle  heilen. 

Die  Behandlung  war  ehedem  eine  rein 
symptomatische;  wie  es  scheint,  hat  man  ver- 
mocht, durch  allgemeine  Besserung  der  sani- 
tären Verhältnisse  einige  der  lokalen  Krank- 
heitsherde gänzlich  auszurotten,  ebenso  ist 
sicher,  dass  bei  den  schon  befallenen  Personen 
durch  Besserung  der  Lebensverhältnisse,  der 
Nahrung,  Wohnung,  vor  allem  durch  Ver- 
meidung neuer  Schwängerung  sich  viel  erzielen 
lässt :  es  giebt  aber  auch  Fälle,  wo  ohne 
Mittel  plötzlich  die  Krankheit  zum  Stillstand 
kommt  und  das  Becken  in  der  veränderten 
Form  verknöchert. 

Neben  sonniger,  warmer  Wohnung  und 
warmer  Kleidung,  Vermeiden  von  Durch- 
nässen des  Körpers,  ist  eine  kräftige,  an  Ei- 
weiss,  alicr  auch  an  Phosphaten  und  Kalk- 
reiche  Nahrung  von  Werth,  also  Fleisch, 
Eier,  Milch,  Hülsenfrüchte,  Käse  etc.  Die 
Regelung  der  Nieren-,  Darm-  und  Ilaut- 
funetionen  bietet  nichts  besonderes.  Mit 
Vorliebe  hat  man  von  jeher  Bäder  verordnet, 
eiid'ache  Wasserbäder,  Soolbäder,  Thermal- 
bäder (Wildbad,  Teplitz  etc.),  ohne  wohl  mehr 
zu  erreichen,  als  Linderung  der  Schmerzen; 
demselben  Zweck  dienen  auch  die  Moor-  und 
heissen  Sandbäder. 

Von  seihst  ergab  sich  von  früh  her  der  Ge- 
hrauch der  Kalk  und  Phosphate  enthaltenden 
Arzneimittel,  so  wird  mit  ßecht  das  Mass' 
sehe  Pulver  empfohlen:  Ferr.  carbon.  Calcar. 
phosph.,  Calcar.  carbon.,  Sacch.  ää  oder  Kalk- 
wasser der  .Milch  zugesetzt  ,  Malzextract  mit 
phosphorsaurem  Kalk. 

Kassowitz  empfahl  zuerst  den  Phosphor 
wie  für  Rhachitiß,  so  auch  für  Osteomalacie, 
derselbe  ist  besonders  in  Wien  von  Stern- 
berg und  Latzko  in  einer  grossen  Reihe 
von     Fällen     methodisch     angewandt     worden, 

und  man  muss  zugehen,  dass  gewisse  Erfolge 
dieser  Therapie  nicht  mangeln  ;  die  <  Ordination 
ist0,005  0,01  Phosph.  auf  L00O1  jeeor.  Aselli, 
täglich  2  Theelöffel,  •■der  0,01  Phosphor 
auf  Ki,(i  Ol  amygd.  dulc,  täglich  2  Mal  5  bis 
io  Tropfen,  oder  Emusion,  oder  in  rillen 
(0,01     0,<  5  Phosph.  auf  LOO  Pillen 

Schon     früher     wurde     der     l.clierthran     als 

solcher  empfohlen,  mit  oder  ohne  Zusatz  von 

Vin.   Semin.   Colchic   (2    Mal   30  Tr. 

1   eher    die   Verwendung    des    von    Senator 

empfohlenen  Ovarin'B  liegen  noch  keine  grossen 
Erfahrungen  vor. 
Einen  bedeutungsvollen   Fortschritt  machte 

!)* 


132 


Osteophit  des  Beckens  —  Ovarialcysten,  Parovarialcysten. 


die    Therapie    der    Osteomalacie    durch    die 
Einführung  des  Kaiserschnittes  nach  Porro. 

Fochier,  Levy  und  Referent  sahen  dar- 
nach  auffallend  rasche  Ausheilung  des  Lei- 
dens; dies  veranlasste  Referenten  zum  ersten 
Mal  im  Jahre  L887  bei  einem  sonst  hoffnungs- 
losen Falle  die  Castration  vorzunehmen:  der 
dadurch  erzielte  Erfolg  war  überraschend, 
zumal,  wie  überhaupt  häufig,  im  Hinblick  auf 
den  raschen  NachlaSE  der  Schmerzen,  und  er- 
mutigte Referenten  und  zahlreiche  andere 
Operateure  zu  weitcrem  Vorgehen.  Durch  mehr 
ai>  hundert  derartige  Operationen  ist  seither 
festgestellt,  dass  die  Castration  in  der  gn 
Mehrzahl  der  Falle  (in  SU  Proc.)  die  Osteo- 
malacie heilt,  bald  rascher,  bald  langsamer. 
Rückfälle  nach  anfänglicher  Besserung  sind 
nicht  ausgeschlossen.  Bedingt  wird  die 
Eeilung  durch  Aufhören  der  Ovulation,  ob 
man  wie  ursprünglich  die  Ovarien  und  Tuben 
allein  durch  Castration  entfernt,  oder  jetzt 
die  Ovarien  mit  oder  ohne  Uterus  auf  vagi- 
nalem Wege,  ist  wohl  gleichgiltig.  Indiciert 
ist  die  Operation  dann,  wenn  die  Krankheit 
trotz  der  Anwendung  der  zuvor  genannten 
Arzneimittel  unaufhaltsam  weiterschreitet 
und  die  Kranke  dadurch  arbeite-  und  er- 
werbsunfähig macht. 

1-t  Schwangerschaft  eingetreten,  so  ist  der 
künstliche  Abort  verwerflich:  sondern  es  ist 
in  der  Geburt,  sofern  nicht  durch  Osteom, 
cerca  das  Becken  nachgiebt,  der  Kaiserschnitt 
auszuführen,  entweder  nach  Porro  mit  Ent- 
fernung des  Uterus  und  der  Ovarien,  oder. 
was  weniger  rationell  scheint,  der  Conservative 
mit  nachfolgender  Abtragung  der  Ovarien. 

Worin  der  Erfolg  der  Entfernung  der 
Ovarien  liegt,  wissen  wir  zur  Stunde  nicht, 
vielleicht  i-t  es  die  mit  Veränderung  des 
Gesammtstoffwechsels  einhergehende  Herab- 
setzung des  Sauerstoffverbrauchs;  wenn  dies 
richtig,  so  wäre  allerdings  die  Anwendung 
des  Ovärin's  falsch,  da  ja  durch  dessen  An- 
wendung nach  Löwy  und  Richter  derselbe 
gerade  vermehrt  wird.  Fehlini:. 

Osteophit  des  Beckens  b.  Becken  enges. 
Gesell  wu  Istbecken. 

Osteophitbildnng  in  der  Schwangerschaft 
s.  diese.  Kinflu-s. 

Osteoporose  entsteht  durch  Atrophie  des 
Knochens.  Knochensubstanz  geht  zu  Grunde 
wobei  in  den  Ha  versuchen  Kanälen,  an  der 
Knochenoberfläche  kleine  Lücken.  Hows- 
hips'sche  Lacunen,  entstehen,  in  denen 
Osteoklasten,  Myeloplaxen  liegen,  grosse 
mehrkantige  Zellen,  die  die  Knochensub- 
stanz aufsaugen  und  zerstören.  Erfolgt  diese 
Rarefizirung  über  ganze  Knochen,  so  spricht 
man  von"  Osteoporose.  Die  Knochen 
werden  leichter,  porös  und  sehr  viel  zer- 
brechlicher. Der  Process  ist  sehr  verschieden 
von  dem  der  Halisteresis,  der  Osteomalacie. 
Hier  erfolgt  eine  Aufsaugung  von  Knochen- 
substanz,  es  bleibt  kalkfreies  Knochengerüst 
zurück  —  Osteoid,  Knochenknorpel.  Dieses 
( osteoid  wird  später  theils  aufgefasert,  theils 
aufgelöst  und  durch  Knochenmark  ersetzt, 
es  bleiben  Reste  übrig,  die  selbst  sich  ver- 
flüssigen können.  Gewöhnlich  bleibt  ein 
äusserster  Knochenmantel  bestehen,  aber  auch 
dieser  kann  schwinden,    SO   dass   eine  dunkel- 


rothe  weiche  Masse  übrig  bleibt  —  der  Knochen 
ist  verschwunden. 

Die  Osteoporose  des  Knochens  —  Atrophie 
im  hohen  Aller,  eine  häufige  Erscheinung  — 
kann  amf  verschiedenen  Ursachen  beruhen  — 
Alter.  Kachexie,  Lues.  ( Jeschwulstkachexie. 
Die  Beckenknochen  werden  -ehr  leicht, 
brüchig.  Schliesslich  können  die  Knochen 
biegsam  werden,  z.  B.  bei  Carcinoment- 
wickelung,  das  Becken  giebt  den  Wider- 
ständen nach  und  formt  sich  ähnlich  dem 
osteomalacischen  Becken,  womit  die  gleichen 
Geburtswiderstände  gegeben  sind  — siehe  da- 
her Osteomalacie  v.  H. 

Ostitis     ftitalis,     nach     Jul.     Schmidt- 
Heck  er.  ist  eine  sehr  seltene  Erkrankung  der 
Frucht,  die  insofern  charaktcrisirt  ist,  als  die 
Knochen  ungemein  brüchig  sind.  die  Schädel- 
knochen  aus  zahlreichen  Knochcnstücken  be- 
stehen.    Der  Process  besteht  im  wesentlichen 
in    einer   mangelhaften    Verkalkung    bei    Ver- 
mehrung und  Erweiterung  der  Hav er s' sehen 
Kanäle,   wobei    die    Spongiosa   durch   Binde- 
gewebe ersetzt  wird.  v.  FL 
Ostitis  parenclninatosa  s.  Ost.  foetalis. 
Ovarialabscesse  s.  Beckeneiterungen. 
Ovarialangiosarkoine  b.  Endothefiome. 
Ovarialcysten      Die  klinisch  als  Eierstocks- 
cv-ten     imponirenden    Geschwülste    können 
entweder  Retentionscysten  (s.    d  )    sein,   oder 
wirkliche    Neubildungen;    im    letzteren    Falle 
gehören  sie  vorwieg'  nd  den  epithelialen  Neu- 
bildungen an  is.  Ovariumneubüdungen). 

St  ratz. 
Ovarialcysten,  Parovarialcysten.  Dia- 
ise,  Symptomatologie.  Behandlung. 
Da  die  diagnostischen  Merkmale  und  Anhalts- 
punkte je  nach  der  erreichten  Grösse  der 
cystischen  Eierstockstumoren  verschiedene  sind, 
empfiehlt  es  sich  hier,  zwischen  den  Tumoren 
von  Hühnereigrösse  kleinere  kommen  kaum 
therapeutisch  in  Betracht!  bis KindskopfgrösE 
also  solchen,  die  noch  im  kleinen  Becken 
Platz  linden,  zwischen  Tumoren,  die  den  Nabel 
erreicht  haben  und  schliesslich  jenen  grössten, 
die  Bauchhöhle  mehr  oder  minder  ganz  aus- 
füllenden (Colossaltumoren  sind  derzeit  schon 
selten)  Cysten  zu  unterscheiden 

Je  kleiner  der  cystische  Tumor,  desto  ge- 
ringer die  dadurch  bedingten  Beschwerden 
und  nur  zu  häufig  werden  diese  kleinsten 
Cysten  zufällig  vom  Gynäkologen  entdeckt. 
Jedoch  schon  kaum  hühnereigrösse  Cysten 
können  Symptome  veranlassen,  die  die  Träger- 
innen zum  Gynäkologen  führen.  Die  stets 
sorgfältig  zu  erhebende  Anamnese  wird  in 
manchen  Fällen  werthvolle  Daten  ergeben, 
oft  jedoch  sind  die  Symptome  so  gering,  da-- 
die 'Angabe  der  Zunähme  des  Bauchumfai 
die  einzige  ist.  die  wir  hören  und  die  Cyste 
von  der  ahnungslosen  Patientin  durch  lange 
Zeit  bis  zum  Heranwachsen  zu  bedeutender 
Grösse,  getragen  wurde. 

Die  eventuell  angegebenen  Symptome  sind 
durch  Druck  bedingte  Beschwerden.  Druck 
und  Schmerz  im  Kreuz  und  in  der  Seite,  aus- 
strahlende Schmerzen  in  das  Bein,  vermehrter 
Stuhl-  und  Harndrang,  letzterer  besonder-, 
wenn  die  Cysten  das  kleine  Becken  ganz  aus- 
füllen. Bei' grossen,  die  Bauchhöhle  ausfüllen- 
den  Cvsten    kommen    hierzu    die    durch    die 
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Verdrängung  der  Eingeweide,  durch  Drink 
auf  den  Hagen  und  den  Hochstand  des  Zwerch- 
felles bedingten  Erscheinungen  wie  Appetit- 
maugel, Abmagerung,  Atnembeschwerden, 
Herzklopfen,  dadurch  Schlaflosigkeit,  ferner 
Stuhlbehinderung,  Oedeme  der  Beute  und  der 
äusseren  Genitalien,  venöse  Stauungen.  Vari- 
COsitäten,  starke  Spannum:  der  Bauchdecken, 
Striae,  Nabelhernien,  Albuminurie  und  Rück- 
Btauung  des  Harns,  der  stark  vermindert  sein 
kann.  Seltener  Weise  Ileus  durch  Darmcom- 
pression. Manchmal  kann  durch  den  begleiten- 
den Ascites  Prolaps  des  Uterus  und  der  Scheide 
befördert  werden. 

Bezüglich  der  Menses  hören  wir  sehr  ver- 
schiedene Angaben;  nicht  Bellen  sind  dieselben 
auffallend  schwächer  oder  ganz  erloschen,  es 
kommen  jedoch  auch  Menorrhagien  vor  (intra- 
Ligamentare  papilläre  Kystadenome.) 

Gravidität  kommt  bei  einseitigen  Tumoren 

mitunter  zu  Stande,  jedoch  selten.  Bei  doppel- 
seitigen gehört  sie  zu  den  grössten  Selten- 
heiten. 

Schliesslich  wäre  zu  erwähnen,  da—  in  man- 
chen Fällen  Colostrum  in  den  mammis  und 
Verfärbung  der  Areola  sowie  auch  Linea  nigra 
am  Abdomen  constatirt  werden  können. 

In  den  Bchlimmsten  Fällen  können  Lungen- 
oedem  und  Herzinsuffizienz  (fettige  Degene- 
ration) zum  Tode  führen. 

Hereditäre  Veranlagungen  linden  wir  sehr 
selten,  jedoch  ist  diese  nicht  ganz  unmöglich 
Langdauernde  congestive  Zustände  im  Geni- 
tale vorausgegangene  Entzündungen  können 
dazu  vielleicht  disponiren.  Was  das  Alter 
anlangt  bo  linden  wir  zwischen  dem  30.— 50. 
Lebensjahr  am  häufigsten  Cysten,  jedoch  kom- 
men Bolche  auch  bei  Kindern  vor.  Bei  Le- 
digen sind  sie  relativ  häufiger  wie  lxi  Ver- 
heiratheten. 

Bei  eventuell  eingetretenen  Complicationen 
wie  Stieltorsion,  Vereiterung,  Ruptur  der  Cyste 
oder  nebenbei  bestehender  Gravidität  -'-(dien 
sich  zu  den  angeführten  Symptomen  noch 
hinzu:  Bei  Stieltorsion,  wenn  -ie  acut  auf- 
tritt. Betzen  plötzlich  peritonitische  Symptome 
ein,  Schmerzen,  leichtes  Fieber,  dabei  hoher 
l'uls,  Meteorismus,  Singultus,  Erbrechen,  plötz- 
liche Vergrösserung  der  Cyste  durch  intra- 
cystöse  Blutung,  ja  in  Folge  dieser  Bogar 
Collapserscheinungen;  wenn  die  Stieltorsion 
langsam  zu  Stande  kommt,  treten  die  Sym- 
ptome auch  mehr  Bubacut  auf.  Wenn  die 
acuten  Erscheinungen  nicht  mit  einer  tödt- 
lichen  Peritonitis  enden.  80  können  die  Patien- 
tinnen langsam  unter  Kräfteverfall  zu  Grunde 
gehen.  Bei  Vereiterung  tritt  hohes  tntermit- 
tirendes  Fieber  auf.  Nachdem  die  Vereiterung 
<lie  Folge  der  Stieltorsion  sein  kann,  gehen 
eventuell  die  vorgenannten  Symptome  voraus 
oder  mit  einher;  hei  erfolgtem  Durchbruch 
i-t  eventuell  Eiterabgang  mit  Stuhl  und  Harn 
constatirbar.  Bei  Perforation  in  da-  Abdomen 
rasch  letaler  Ausgang  durch  Peritonitis. 

Bei  Ruptur:  Vorhergegangen  i-t  irgend  ein 
Trauma,  StoBs,  Fall.  Schlag,  vebementei  <  oitus, 
heftige  Action  der  Bauchpresse  heim  Stuhl- 
gang, Erbrechen,  plötzliche  ungeschickte  Be- 
wegungen. Das  Platzen  von  Follikelcysten 
undParovarialcj  Bten  geht  meist  ganz  -\  mptom- 
los  vorüber,   diese   können    sich    bald    wieder 


füllen.  In  anderen  Fällen,  bei  kleinen  Cysten 
(Kystadenome,  Dermoide)  sind  circumscripte 
Pelveoperitonitis  mit  ihren  Symptomen,  bei 
äsen  allgemeine  peritonitische  Erschein- 
ungen, Erbrechen,  Diarrhoen,  leichtes  Fieber 
Autointoxication)  die  Folge.  Bei  Berösem 
Inhalt  Veränderung  der  Leihesform,  die 
kugelige  Gestalt  verschwindet,  der  Leih 
wird  mehr  breit,  Veränderung  der  Dämpfungs- 
grenzen. Bei  dickflüssigem  colloiden  Inhalt, 
Auftreten  deutlichen  Colloidknarrens.  Auch 
intraabdominelle  Blutung  wurde  dabei  be- 
obachtet. 

Bei  Oomplication  mit  Schwangerschaft 
werden  mehr  oder  minder  verläßliche  Gravi- 
ditätssymptome angegeben  werden.  Wenn  die 
vorerwähnten  schweren  Symptome  mit  vor- 
handen sind,  so  i-t  zu  bedenken,  dass  com- 
plicirende  Schwangerschaft  zur  Dislocation  der 
Geschwulst,  zu  vermehrten  Druckerscheinun- 
gen, jedoch  auch  zu  Ruptur  und  besonders 
zu  Stieltorsion  die  Veranlassung  geben  kann. 

Selbstverständlich  können  durch  die  An- 
wesenheit der  Cysten  auch  Symptome  der  vor- 
zeitigen Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
bestellen.  Dt  Abortus  oder  Gehurt  voraus- 
kann sich  Stieltorsion  im  Puer- 
perium besonders  leicht  ereignen. 

Die  genaue  bimanuelle  Untersuchung  wird 
entweder  in  einfacher  Rückenlage,  in  schwie- 
rigeren Fällen  jedoch  hesser  bei  Beckenhoch- 
Lagerung  vorgenommen,  bei  grösseren  'rumoren 
geht  derselben  natürlich  eine  genaue  äusser- 
Dche  Untersuchung  voraus.  An  die  vaginale 
Untersuchung  wird  in  complicirteren  Fällen 
die  combinirte  recto-vaginale  [ndagation  an- 
blossen werden  müssen.  Bei  Virgines  ist 
die  Rectaluntersuchung meistens  die  einzigmög- 
Liche.  [nersterLinie  ist  clieExistenz  eines  Tumors 
und  die  Grösse  desselben  nachzuweisen,  zwei- 
ten- i-t  die  cystische  Natur  desselben  zu  con- 
statiren.  Ferner  müssen  wir  uns  über  den 
sitz  desselben  und  sein  Verhältnis»  zum  Uterus 
klar  werden  und  uns  von  der  ovariellen  oder 
parovariellen  Natur  desselben  überzeugen  resp. 
differentialdiagnostisch  andere  Tumoren  aus- 
BchliesBen.  Schliesslich  müssen  eventuelle 
Complicationen,  Adhäsionen,  abnorme  Lager- 
ung und  Wachsthumsrichtung,  Stieltorsion, 
Vereiterung  etc.  nachgewiesen  werden. 

Die  im  kleinen  Becken  Liegenden  Cysten 
Bind  meist  gut  abgrenzbare  ovoide  oder  rund- 
liche Tumoren,  die,  je  kleiner  -ie  Bind,  um 
so  eher  durch  ihre  Derbheit  die  Existenz  eines 
soliden  Tumor-  vortäuschen  können;  je  grös- 
ser, um  BO  leichter  i-t  durch  ihre  prall  ela- 
stische Beschaffenheit  die  cystische  Natur  zu 
diagnosticiren.  Sind  sie  durch  reichliche  Ad- 
häsionen und  entzündliche  Exsudation  mit 
ihr  Umgebung  verpacken  oder  sind  sie  mit 
entzündlichen  Adnextumoren  complicirt,  so  er- 
schwert die-  die  Diagnose  wesentlich. 

Die  Tumoren  können  entweder  uni-  oder 
bilateral  entwickeil  -ein,  -ie  können  entweder 
gut  gestielt  oder  wenig  oder  garnicht  gestielt, 
-ie  können  aubserös,  intraUgamentär  -ein. 
Dadurch  wird  ihr  Sitz  und  ihr  V.rhältni-- 
zur  Umgebung,  ihr  Wanderungsmechanismus 
bedingt,  Ganz  kleine  Tumoren  finden  wir  an 
der  Steil.',  wo  wir  auch  das  Ovarium  zu  tasten 
pflegen;  haben  -ie  Hühnerei-   oder  Orangen- 
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grosse  erreicht,  so  liegen  sie,  wenn  sie  gestielt 
sind,  retrouterin,  mehr  oder  minder  den 
Douglas  ausfüllend,  das  hintere  laquear  oft 
herabdrängend.  Vom  Uterus  lassen  sie  sich 
meist,  gut  abgrenzen;  besonders,  wenn  man 
die  Hegar'sche  Untersuchungsmethode  (An- 
hacken und  Herabziehen  der  Portio)  anwen- 
det, lässt  sich  auch  ihre  stielartige  Verbindung 
mit  dem  Fundus   gut  nachweisen.      Sind    sie 

fanz  frei,  so  lassen  sie  sich  verschieben,  ja 
ie  Beweglichkeit  kann  so  gross  sein,  dass 
man  sie  ganz  reponiren  und  in  die  Bauch- 
höhle hinauf  schieben  kann,  wodurch  die  Stiel- 
verhältnisse, die  früher  vielleicht  unklar  waren, 
deutlich  werden.  Nur  wenn  der  Uterus  schon 
von  früher  her  retroflectirt  oder  -fixirt  war, 
liegen  die  kleinen  gestielten  Cysten  anteuterin. 
Ebenso  liegen  häufig  Dermoide  des  Ovariums 
vor  dem  Uterus  und  ist  dabei  stets  auf  das 
Küster 'sehe  Zeichen  zu  achten.  Sitzen  die 
Tumoren  intraligamentär,  so  füllen  sie  eine 
Seite  des  Beckens  mehr  oder  minder  aus  und 
verdrängen  den  Uterus  nach  der  anderen  Seite 
und  meist  nach  vorne,  dessen  Seitenkante 
mehr  oder  minder  breit  anliegend,  anderer- 
seits eventuell  bis  ganz  an  die  Beckenwand 
reichend.  Die  Abgrenzung  des  Uterus,  der  | 
oft  in  die  Länge  gezogen  und  elevirt  ist,  kann 
Schwierigkeiten  machen.  Die  Douglas'sche 
Falte  dieser  Seite  ist  oft  deutlich  hinten  und 
median  von  dem  Tumor  zu  tasten.  Ist  der 
Tumor  doppelseitig  (fast  immer  intraligamentäre 
papilläre  Kystadenome),  so  können  die  beiden 
Tumoren  den  Uterus  so  zwischen  sich  ein- 
zwängen, dass  er  häufig  nur  schwer  oder  gar- 
nicht  von  denselben  abgegrenzt  werden  kann ; 
oft  ist  er  wie  eingemauert  zwischen  ihnen, 
meist  etwas  elevirt  und  anteponirt. 

Die  Oberfläche  des  Tumors  kann  entweder 
glatt  und  kugelig  resp.  ovoid  sein  oder  man 
fühlt  deutlich  die  Multilocularität,  indem  die 
Oberfläche  buckelig  uneben  ist.  Bei  den  pa- 
pillären Kystomen  kann  man  mitunter  die 
papilläre  Beschaffenheit  schon  an  der  Ober- 
fläche der  Cyste  palpiren.  Selten  können  wir 
bei  Verschiebung  des  Tumors  an  der  Ober- 
fläche sich  strangartig  spannende  Adhäsionen 
diagnosticiren. 

Bei  intraligamentären  Tumoren  können  wir 
manchmal  den  Verlauf  der  Tube  über  dem 
Tumor,  bei  Parovarialcysten  selten  neben  der 
Cyste,  ausserdem  auch  das  Ovarium  isolirt 
palpiren. 

Differentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht: 
Myome  (subseröse  gestielte  Myome),  besonders 
Adenomyome  und  cystisch  erweichte  Myome, 
Rectalgesehwiilste,  retroperitoneale  Tumoren, 
Echinococcen,  congenital  verlagerte  Niere, 
Hämatocele  retrouterina,  abgekapselte  peri- 
toneale Exsudate,  Retroflexio  uteri  myomatosi 
oder  gravidi.  Bei  seitlichem  oder  bilateralem 
Sitze:  Tubentumoren,  peritubare  Eiter-  und 
Blutsäcke,  parametritische  Exsudate,  Haema- 
tome  im  Ligament,  Extrauteringravidität. 

Die  Differentialdiagnose  kann,  wenn  die 
Anamnese  nicht  genügende  Anhaltspunkte 
giebt,  oft  recht  schwer  sein. 

Die  Diagnose  mittelgrosser  Tumoren, 
die  etwa  bis  zur  Nabelhöhe  emporgewachsen 
sind,  ist  zwar,  was  die  cystische  Natur  des 
Tumors    anlangt    (Fluctuation),    meist    etwas 


leichter  als  bei  den  vorerwähnten,  ebenso  ist 
es  oft  leichter  durch  die  deutlichen  Uneben- 
heiten die  Multi-  oder  Unilocularität  der  Cyste 
zu  diagnosticiren,  das  Verhältniss  der  Cyste 
jedoch  zu  ihrer  Umgebung  unterliegt  so  vielen 
Variationen,  dass  dadurch  Schwierigkeiten 
sich  ergeben  können.  Ueberragt  der  obere 
Cystenpol  den  oberen  Symphysenrand,  so  ist 
der  meist  median  liegende  und  oben  kugelig 
sich  abgrenzende  Tumor  von  aussen  palpatorisch 
nachzuweisen  und  zwar  um  so  besser,  je  höher 
er  über  die  Symphyse  hinaufreicht. 

Ein  Dämpfungsbezirk  ist  nur  bei  den  grös- 
seren, gegen  den  Nabel  zu  reichenden,  zu 
percutiren.  An  den  Grenzen  klingt  immer 
Darmschall  mit.  Der  Vaginalbefund  ist  ver- 
schieden, je  nachdem  die  Cyste  den  normalen 
Wanderungsmechanismus  schon  oder  noch 
nicht  durchgemacht  hat,  respective  ihn  in 
Folge  Fixation  im  kleinen  Becken  nicht  machen 
kann,  je  nachdem  sie  mehr  oder  minder  ge- 
stielt mit  dem  Uterus  durch  Ligamentum 
ovarii  und  Lig.  latnm  zusammenhängt  oder 
intraligamentär  entwickelt  ist. 

Während  der  untere  Cystenpol  bei  guter 
Stielung  und  vollkommenem  Freisein  im  klei- 
nen Becken  immer  mehr  in  die  Höhe  rückt, 
so  dass  wir  ihn  bei  den  grossen  Tumoren  oft 
nur  noch  schwer  von  der  Vagina  aus  palpiren 
können,  bleiben  adhärente  Cysten  und  intra- 
ligamentär entwickelte  mit  den  unteren  Par- 
thien  im  kleinen  Becken. 

Oft  haben  schon  kindskopfgrosse,  freie,  ge- 
stielte Ovarialcysten  die  normale  Wanderung 
vollendet,  so  dass  sie  nicht  mehr  hinter  dem 
Uterus,  sondern  vor  und  ober  ihn  gelagert 
sind.  Der  Uterus  ist  dann  retroponirt  und 
-vertirt,  kann  je  nach  den  Stielverhältnissen 
etwas  mit  hinauf  gezogen  worden  sein,  kann 
aber  auch  herabgedrückt  erscheinen. 

Es  giebt  aber  auch  eine  grosse  Anzahl  von 
Beispielen,  wo  bei  dieser  Grösse  der  Cyste 
der  Uterus  nach  vorne  und  seitlich  der  Cyste 
gelagert  ist  und  mit  der  Cyste  in  die  Etöhe 
und  in  die  Länge  gezogen  erscheint.  Es  lässt 
sich  dann  oft  nicht  so  gut  wie  in  dem  ersteren 
Falle  abgrenzen.  Die  Vagina  und  der  Uterus 
können  oft  recht  bedeutend  gestreckt  und  ge- 
dehnt, die  Vaginalportion  kann  ganz  ver- 
schwunden sein. 

Intraligamentär  sitzende  Cysten  verdrängen 
den  Uterus  bei  ihrem  Wachsthum  immer  mehr 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  sind  mit 
ihm,  sowie  mit  Blase  und  Umgebung  in  breiter 
Verbindung.  Sie  erreichen  selten  eine  so  be- 
deutende Grösse  wie  gestielte  Cysten,  da  sie 
schon  früher  schwerere  Symptome  machen, 
immerhin  können  sie  auch  bei  vollkommen 
intraligamentärem  Sitz  den  Nabel  erreichen. 
Der  Uterus  ist  auch  bedeutend  in  die  Länge 
gezogen,  meist  etwas  nach  vorne  verlagert 
und  oft  recht  schwierig  abzugrenzen.  Im 
Falle  die  Palpation  versagt,  ist  die  Sonde  nur 
in  den  seltenen  Fällen  zu  benützen;  im  All- 
gemeinen ist  ihre  Verwendung  zu  widerrathen. 

Die  Verhältnisse  der  Verbindung  der  Cyste 
mit  der  Umgebung  speciell  dem  Uterus  wer- 
den, wenn  durch  die  gewöhnliche  vaginale 
Untersuchung  unklar,  durch  das  S  c  h  u  1 1  z  e  'sehe 
Verfahren  (Emporhebung  des  Tumors  durch 
einen     Assistenten     von    den     Bauchdecken 
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aus)   resp.  durch   rectovaginale  Untersuchung 

klarer. 

Bei  doppelseitigen  Tumoren  (meist  intra- 
ligamentäre  proliferirende  Kystome!  gilt  auch  j 
hier  dasselbe  hinsichtlich  der  Lage  des  Uterus, 
was  früher  diesbezüglich  erwähnt  wurde. 
Differentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht: 
Cystenmyome,  Hämatometra  speciell  unilate- 
ralis,  spätere  Stadien  der  Extrauterin-Schwan- 
gerschaft,  der  schwangere  Uterus  (Hydram-  ] 
nios,  todte  Frucht),  gelullte  Harnblase,  abge- 
sackter Ascites.  Tumoren  des  Netzes,  des 
Mesenteriums,  des  Darmes,  des  Pancreas,  Hy- 
dronephrose,retroperitoneale  Exsudate,  Chylus- 
cysten,  Dottergangeysten,  Echinococcensacke, 
eventuelle  Geschwülste  der  Bauchwand.  Tym- 
panites  und  Pseudotumoren. 

Je  grösser  der  Tumor  wird  und  je  mehr  er 
das  ganze  Abdomen  ausfüllt,  desto  mehr  Acht 
wird  man  auf  die  Palpation  und  Percussion 
geben  müssen.  Mit  ersterer  werden  wir  den  j 
ineist  ziemlich  median  der  vorderen  Bauch- 
wand  anliegenden  Tumor  nach  oben  gegen 
Leber  und  Milz  abgrenzen  können,  Colossal- 
tumoren  allerdings  drängen  sich  so  in  die  un- 
tere Thoraxapertur  hinein,  dass  nicht  nur  diese 
erweitert,  sondern  auch  das  Zwerchfell  hoch 
hinaufgedrängt,  das  Herz  verlagert  (Spitzen- 
stoss  im  vierten  Intercostalraum)  und  eine 
Abgrenzung  des  Tumors  von  den  Bauchein- 
geweiden unmöglich  wird.  In  diesen  Fällen 
von  hochgradiger,  fassförmiger  Auftreibung 
des  Bauches  dabei  oft  Hängebauch  kann 
man  immer  noch  durch  die  Percussion  in  den 
beiden  Weichen,  sowie  im  scorbiculum  cordis 
tympanitischen  Schall  finden,  der  sich  auf 
>.  itenlagerung  nicht  ändert.  (Diff.  Diag.  As- 
cites., 

Während  man  bei  Tumoren,  die  bis  zum 
Nabel  reichen,  oft,  wenn  sie  einkämmerig  sind 
und  dünnflüssigen  Inhalt  besitzen,  Fluctuation 
nur  bimanuell  (d.  h.  von  der  Vagina  und  den 
Bauchdecken  aus)  nachweisen  kann,  ist  die 
Fluctuation  unter  diesen  Voraussetzungen  bei 
grösseren  Tumoren  durch  die  Bauchdecken 
leicht  zu  constatiren.  Allerdings  kann  durch 
Multilocularität,  durch  dickflüssigen  oder  zähen 
Inhalt,  durch  sehr  gespannte  oder  sehr  fett- 
reiche oiler  ödematose  Bauchdecken  die  Er- 
scheinung  der  Fluctuation  fast  oder  ganz  auf 
Null  reducirt  sein.  Mitunter  fühlt  man  eine 
Art  Vihriren  unter  den   Händen. 

Adhäsionen  sind  nicht  immer  zu  diagnosti- 
ciren;  sie  werden  wahrscheinlich,  wenn  wir 
Theile  der  Cyste  im  kleinen  Hecken  vollkom- 
men   unbeweglich    finden,    oder    irgendwo    an 

der  Oberfläche,  -ei  es  per  vaginam  oder  rec- 
tum, sei  es  äUBBerlich  am  Abdomen,  strang- 
artige Verbindungsbrücken  oder  mehr  min- 
der breite  bandartige  Verdickungen  tasten 
können. 

Da-  Colloidknarren  ist  ein  bekanntes  Au— 
eultationsphänomen  bei  Cysten  mit  dickflüs- 

m    Inhalt.     Auch   eine   Pulsation   kann   sel- 
tener  Weise   gehört    und   dann    als    l'orl  leitung 

des  AortenpulBea  gedeutet  werden. 

Die    Natur   der   Cyste  diiith  die  Diagnose 

festzustellen,  ist  meist  sehr  Bchwer,  ja  oft  un- 
möglich. Bei  kleineren  Tumoren  gelingt  dies 
eventuell    noch  eher.     IIa:   eine  Cyste    einen 

exquisit    mehr  seitlichen   Sit/,   wächst  -ie  lang- 


sam und  erreicht  sie  keine  besondere  Crosse, 
bietet  sie  deutliche  Fluctuation  dar  und  scheint 
schlaffer  in  ihren  Wandungen  als  gewöhnlich, 
kann  man  ausnahmsweise  sogar  das  Ovarium 
derselben  Seite  neben  der  Cyste  nachweisen, 
dann  bat  mau  das  Kecht,  sie  als  Parovarial- 
cyste  anzusprechen.  Eine  Differentialdiagnose 
zwischen  Hydrops  (folliculi  resp.  Corpus  Lu- 
teum-Cyste  einerseits  und  Kystoma  serostiui 
Simplex  andererseits  (welche  ja  von  vielen 
noch  nicht  scharf  getrennt  werden  i-t  selbst- 
verständlich unmöglich,  dagegen  können  wir 
durch  die  Bilateralität,  durch  den  Nachweis 
von  papillären  Wucherungen,  durch  deutliche 
Multilocularität,  durch  den  selten  möglichen 
Nachweis  von  Metastasen  am  Peritoneum  diese 
ersten-  Gruppe  oft  ausschliessen  und  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Kystadenom 
stellen.  Ob  dies  dann  ein  Kystadenoms  serosum 
oder  pseudomucinosum  ist,  wird  meist  vor 
der  Operation  nicht  zu  entscheiden  sein.  Sehr 
deutliches  Colloidknarren  könnte  für  Pseudo- 
myxoma  peritonei  sprechen;  ein  ausgesproche- 
nes Oberflächenpapillom,  sowie  traubeniörmige 
Ovarialgeschwülste  werden  leicht  zu  diagnosti- 
ciren  sein. 

Dermoide  des  Ovariums  sind  auch  nicht 
immer  leicht  zu  erkennen.  Grosse  Jugend 
des  Individuums,  ausserordentlich  langsames 
Wachsthum,  der  Sitz  der  Geschwulst  (vor  dem 
Uterus?),  das  Küster'sche- Zeichen,  leichte 
Entzündlichkeit  des  Tumors  i  öfter  Stieltorsion, 
Vereiterung,  peritonitische  Erscheinungen  |, 
manchmal  sehr  derbe  Beschaffenheit  der  Wand, 
die  Durchtastbarkeit  derberer  Parthien  i Kno- 
chen, Knorpel  |  etc.  können  die  Diagnose  un- 
terstützen. 

Die  detaillirte  Besprechung  der  Differential- 
diagnose  mit  andern  cystischen  Tumoren  des 
Bauches  und  dieErörterung  von  Combinationen 
mit  solchen  oder  mit  Gravidität  würde  den 
für  diese  Besprechung  gesteckten  Rahmen 
Überschreiten  und  verweise  ich  diesbezüglich 
auf  Olshau  sen,  die  Krankheiten  der  ( »varien, 
Pfannen  stiel  in  Veit's  Handbuch  der  Gynä- 
kologie, .Martin,  die  Krankheiten  der  Eier- 
stöcke  etc. 

Die  diagnostische  Function  wurde 
früher  viel  öfter  ausgeführt:  heutzutage  ist 
sie  in  den  seltensten  Fällen  indicirt.  Die 
möglichen  Nachtheile,  ja  Gefahren,  überwiegen 
die  aus   den  physikalischen  und  chemischen 

Eigenschaften  der  gewonnenen  Flüssigkeit 
erreichbaren  Aufschlüsse.  Seitdem  sicherge- 
stellt ist,  dass  das  Paralliumin  nicht  ein  für 
Ovarialcysten  charakteristischer  Stoff  ist,  seit- 
dem man  erkannt  hat,  dass  die  charakteristisch 

chemischen  und  mikroskopischen  Eigenschaften 
durch  Complicationen,  durch  Beimischung  von 

Blut,  Eiter,  Transsudat  vollkommen  verwischt 
werden  können,  ist  man  gegenüber  der  Yer- 
lässlichkeit  der  Untersuchung  skeptisch  ge- 
worden.       Dicke,     zähe,     colloide     Flüssigkeit 

spricht  für  ein  Pseudomucinkvstom,  hei  Beroser, 
klarer    Flüssigkeit    ist    die    Entscheidung  oft 

schwierig.  Ascites  und  Flüssigkeit  aus  Cysto- 
fibromen  gerinnen  gewöhnlich  mehr  oder  min- 
der  rasch   Bpontan,   doch   kommt    dies  auch  hei 

Ovarialcysten  vor,  wenn  Blut  etc.  beigemischt 
ist.  1 1\  dronephrose  und  Echinococcus-Flüssig- 
keit  sind  durch  chemische  und  mikroskopische 
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Untersuchung  leichter  zu  erkennen.  Die  Ge- 
fahren, die  mit  der  Punction  verbunden  sein 
können,  sind:  Austritt  von  Cystenflüssigkeit 
Eiter,  Blut,  papilläre  Keime)  in  die  Bauch- 
höhle, dadurch  circumscripte  oder  allgemeine 
Peritonitis,  Impfmfectiorj  der  Umgebung  (auch 
des  Stichkanales),  Verletzungen  benachbarter 
( >rgane,  intracystische  aber  auch  intraabdomi- 
nelle Blutung,  plötzlicher  Collaps,  folgende 
Stieltorsion.  Diese  Gefahren  stellen  sich  haupt- 
sächlich ein,  wenn  mit  dickeren  Troikaren 
(bei  proliferir enden  Cystomen  sind  nur  diese 
möglich)  punetirt  wird.  Die  Punction  ist  da- 
her nur  mehr  gerechtfertigt  bei  Zweifel  ob 
retrouterine  Hämatoeele  oder  abgesacktes 
Exsudat  oder  Cyste  (die  im  Douglas  adherent 
ist)  bei  hochgradigem  Ascites  als  Indicatio 
vitalis  oder  bei  Colossaltumoren  in  den  erste- 
ren  2  Fällen  vom  Douglas,  in  den  letzteren 
vom  Abdomen  ans.  Für  Probepunctionen  be- 
nützt man  ganz  dünne  Hohlnadeln.  Wenn 
die  übrigen  diagnostischen  Hilfsmittel  ver- 
sagen, dann  kann  von  der  diagnostischen 
Incision  Gebrauch  gemacht  werden.  Natür- 
lich muss  diese  unter  denselben  Cautelen  wie 
jede  Laparatomie  (eventuell  mit  Schleich- 
scher  Infiltrations-Anästhesie)  ausgeführt  und 
Alles  zur  eventuell  gleich  anzusehliessenden 
Köliotomie  vorbereitet  werden.  Die  Incission 
kann  auch  vaginal  gemacht  werden. 

Peters. 

Ovarialcysten-Punction.  Die  Punction  der 
Eierstockseysten ,  selbst  für  diagnostische 
Zwecke,  ist  unbedingt  zu  verwerfen  und  ver- 
altet. 

Bei  der  heutigen  aseptischen  Technik  ist  die 
Explorativincision  nicht  gefährlicher  und  bietet 
dabei  die  Vortheile  einer  besseren  Uebersicht, 
einer  Vermeidung  von  Nebenverletzungen  und 
des  Einfliessens  von  Cvstenflüssigkeit  in  die 
Bauchhöhle.  Auch  die  Explorativincision  muss 
bei  feststehender  Diagnose  auf  Ovarialcyste  auf 
solche  Fälle  beschränkt  bleiben,  in  denen  der 
Allgemeinzustand  eine  radicale  Operation  vor- 
läufig ausschliesst:  z.  B.  Verdacht  auf  malignen 
Tumor  bei  hochgradiger  Kachexie,  starke 
Oppressionserscheinungen  und  Circulations- 
störungen  bei  sehr  grossen  Cysten  etc.    Stratz. 

Ovarialendotheliome  s.  Endotheliome. 

Ovarialgie.  Ovarie  s.  Neuralgia  ovarii. 

Ovarialperitheliome  s.  Endotheliome. 

Oyarialsarcome  s.  Sarkome  der  Eierstöcke. 

Ovarialschwangerschafts.  Schwangerschaft, 
ektopische. 

Ovarialtumoren  bei  Geburt  n.  Schwanger- 
schaft. Im  Verhältniss  zu  der  beträchtlichen 
Häufigkeit  der  Ovarialgeschwülste  ist  die  Com- 
plication  dieser  mit  Gravidität  nicht  häufig 
zu  beobachten. 

1.  Die  Diagnose  bietet  meist  keine  erheb- 
lichen Schwierigkeiten  und  erfolgt  durch  ge- 
naue äussere  und  innere  (eventuell  rektale) 
Untersuchung;  unterstützt  wird  die  Diagnose 
der  gleichzeitig  vorhandenen  Gravidität  durch 
das  Ausbleiben  der  Periode  und  andere 
Schwangersehaftszeichen,  sowie  durch  eine 
ungewöhnlich  rasch  zunehmende  und  starke 
Ausdehnung  des  Leibesumfangs. 

2.  Die  gegenseitige  Beeinflussung 
beider  Zustände  ist  höchst  variabel ;  häufig 
verläuft  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 


|  bett  gänzlich  ungestört;  eine  Wachsthums- 
beschleunigung  des  Tumors  findet  nicht  statt. 
Dagegen  können  in  anderen  Fällen    schwere 

:  Gefahren  auftreten: 

a)  Während  der  Schwangerschaft,  Geburt, 
und  mit  besonderer  Vorliebe  während  des 
Wochenbetts,  kann  es  zu  Stieltorsion,  zu 
Ru  p  t  u  r  und  zu  Vereiterung  der  Geschwulst 
mit  folgender  Peritonitis  kommen:  auch 
Durchbruch  des  Cysteninhalts  in  Darm  und 
Blase  wurde  im  Puerperium  beobachtet. 

b)  Sehr  grosse  Geschwülste  verursachen 
durch  die  Baumbeengung  und  mächtige  Aus- 
dehnung des  Abdomens  starke  Oedeme  der 
unteren  Rumpfhälfte  und  Respirationsbe- 
schwer den,  die  sich  bis  zur  hochgradigsten 
Athemnoth  steigern  können  ;  durch  die  Raum- 
beschränkung kann  hier  auch  vorzeitige  Un- 
terbrechung der  Schwangerschaft  zu  Stande 
kommen,  welche  sonst  durch  Ovarialgeschwül- 
ste  nicht  veranlasst  zu  werden  pflegt. 

c)  Während  der  Geburt  können  auch  klei- 
nere, im  Becken  gelegene  Ovarialtumoren  mehr 
oder  weniger  vollkommene  Geburtshinder- 
nisse  bilden,  welche  nur  durch  Kunsthülfe  zu 
beseitigen  sind. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstiger, 
als  bei  Myomen  oder  aar  Carcinomen,  er- 
scheint aber  angesichts  der  angeführten  Mög- 
lichkeiten schwerer  Störungen  doch  stets 
dubios. 

3.  Therapie,  a)  In  der  Schwangerschaft 
ist  die  Entfernung  des  Tumors  durch  die 
Ovariotomie  unverzüglich  auszuführen, 
und  zwar  je  früher,  um  so  besser,  gleichgültig, 
ob  Complikationen  fehlen  oder  schon  einge- 
treten sind ;  denn  einerseits  liefert  die  in  der 
Gravidität  ausgeführte  Ovariotomie  keine 
schlechtere  Prognose,  als  ausserhalb  der 
Schwangerschaft,  anderseits  wird  durch  die 
Operation  für  gewöhnlich  keine  Unterbrechung 
der  Gravidität"  hervorgerufen ;  die  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  wird  mit  Recht 
widerrathen. 

b)  Während  der  Geburt  verursachen  die  in 
die  Bauchhöhle  emporgestiegenen  Tumoren, 
selbst  diejenigen  von  erheblicher  Grösse,  keine 
mechanischen  Störungen,  welche  chirurgische 
Eingriffe  indiciren  würden ;  höchstens  erhei- 
schen sie  in  Folge  der  gesteigerten  Athemnoth 
und  mangelhaften  Verarbeitungsfähigkeit  der 
Bauchpresse  die  operative  Beendigung  der  Ge- 
burt durchZange  oderWendungundExtraction. 

Für  die  Behandlung  der  im  kleinen  Beckeu 
gelegenen  Tumoren  kommt  in  Betracht :  die 
manuelle  Reposition  der  Geschwulst  bis 
über  den  Beckeneingang,  eventuell  in  Knie- 
ellenbogenlage und  in  Narkose.  Verwach- 
sungen, intraligamentäre  Entwicklung  der 
Geschwulst  oder  Tiefstand  des  vorliegenden 
Theils  können  die  Reposition  unmöglich 
machen  ;  alsdann  kaun  ausgeführt  werden  :  die 
vaginale  Incision,  welche  der  einfachen 
Punction  vorzuziehen  ist,  zur  Verkleinerung 
der  Cyste,  oder  die  vaginale  Ovariotomie 
(colpo-  coeliotomia  anterior  oder  posterior) ; 
endlich  besonders  bei  soliden  Tumoren,  die 
abdominelle  Ovariotomie,  meist  nach 
vorausgegangenem  Kaiserschnitt ;  gewaltsame 
Entbindungen  müssen  thunlichst  vermieden 
werden. 
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c)  Das  'Wochenbett  bietet  keine  Gegenan- 
zeige für  die  radikale  Entfernung  eines  Ovarial- 
tumors: auch  hier  ist  die  Ovariotomie  indieirt, 
und  zwar  unverzüglich  vorzunehmen,  wenn 
Complicationserscheinungen  (Stieltorsion,  In- 
feetion,  Ruptur)  vorhanden  sind,  während  an- 
dernfalls bis  nach  Ablauf  des  Wochenbetts 
zugewartet  werden  kann. 

Anhang.  In  seltenen  Fällen  sind  als  Ge- 
burtshindernisse beobachtet  worden  :  Neubil- 
dungen der  vulva  und  vagina,  haematoma 
vaginae,  Carcinoma  recti,  Blasensteine,  Becken- 
geschwulste (Enchondrom,  Fibrom,  Carcinom, 
Sarkom),  Echinococcus,  Haematocele  retro- 
uterina,  Exsudatmassen,  Lithopädion,  ekto- 
pischer  Fruchtsack,  kongenital  verlagerte 
Niere,  Meningocele  sacralis  anterior;  alle  diese 
Hindernisse  sind  nach  den  oben  angegebenen 
therapeutischen    Grundsätzen    zu    behandeln. 

Sarwey. 

Ovariin,  Merck,  von  Fett  befreite,  ge- 
trocknete Thierovarien,  etwa  1,5  g  entstpechend 
einem  Ovarium. 

Aehnliche  Präparate  sind  Oophorin  und 
Ovaradeu.  Ovariin  soll  die  Ausfallserschein- 
ungen nach  Castratiou,  die  klimakterischen 
Beschwerden  beseitigen.  Ich  habe  bei  sorg- 
fältigem Ausschluss  jeder  suggestiven  Wirkung 
nichts  davon  gesehen,  man  kommt  mit 
anderen  einfachen  Mittel,  Valeriana,  mit 
Wasserbehandlung  u.  s.  w.,  vollkommen  aus. 
Anwendung  als  Suggestionsmittel  zu  0,2—0,3 
Ovariin  Merck  5  Mal  täglich.      Letzteres  Prä- 

Sirat   kommt    in    Tabletten    zu   0,1  g    in    den 
andel.     Nicht  officinell.  v.  H. 

Ovariotomie,  abdominelle.  Nur  die  totale 
Entfernung  eines  oder  beider  cysti.ch  er- 
krankten Eierstöcke  und  Nebeneierstöcke  soll 
hier  abgehandelt  werden.  Die  Castratiou,  also 
die  Entfernung  anderweitig  erkrankter  oder 
auch  nicht  pathologisch  veränderter  Ovarien 
(Myome,  Psychosen),  wird  ja  allgemein  von  der 

<  ovariotomie  getrennt.  Ganz  ähnlich  gestaltet 
sich  die  Entfernung  der  soliden  Eierstocks- 
tumoren,  so  dase  sich  eine  besondere  Be- 
sprechung erübrigt.    Der  Weg,  auf  dem  oben- 

-  nannte  Cysten  entfernt  werden  können,  ist 
entweder    der    abdominale    oder    der    vaginale, 

seltenerweise  der  sacrale  (in  ganz  ausnahms- 
weise!] Fällen  von  ( 'omliinat ion  mit  Rectum- 
prolaps    der    rectale     resp.   anale).      Durch    die 

Ausbildung  der  Technik  der  vaginalen  Kölio- 
tomie  ist  das  Feld  dieser  ein  bedeutend  grösse- 
res geworden,  und  heute  werden  von  vielen 
Operateuren  auch  grosse  Cysten  auf  diesem 
\\  ege  mit  Erfolg  entfernt. 

Die  Vorbereitungen  zur  abdominellen  Ex- 
Stirpation    decken    sich     mit     denen    zu    jeder 

Laparatomie,  und  bedürfen  hier  keiner  detail- 
lirten  Besprechung.    Meist  hat  man  Zeit,  die 

Kranke  durch    einige  Tage    hindurch    zu    pur- 

ü  n,  zn  baden,  ihre  Diät  zu  reguliren  etc., 
nur  wenn  ( 'ysieiiruptur  oder  Stieltorsion  ein- 
getreten 18 1,  muss  meist  rasch  zur  Operation 
geschritten    werden.     In  Fällen  von  Colossal- 

<  s  -ti-ii  ist  es  gerathen,  einige  Tage  vor  der 
Laparatomie  eine  Punction  der  Cyste  voraus- 
zuschicken, um  bedrohliche  Collaps-  und 
Bchockerscheinungen  Lntra  Operationen!  hintan- 

zuhallen    und   eventuelles   hochgradiges  (  ledern 

der  Haut  zu  vermeiden. 


Einfache  Ovariotomie.  Der  Hautschnitt 
wird  in  der  Linea  alba  gemacht,  hat  meist  die 
Länge  von  ca.  15  cm  und  reicht  herab  bis 
etwa  5  cm  vom  oberen  Symphysenrand.  Die 
Bauchdecken  werden  schichtweise  durchtrennt 
und  die  Blutstillung  vor  Eröffnung  des  Peri- 
toneums theils  durch  Ligaturen,  theils  durch 
Torquirung  besorgt. 

Das  Peritoneum  soll  stets  näher  dem  oberen 
Ende  des  Schnittes  eröffnet  werden.  Die  vor- 
sichtig gemachte  Oefrhung  wird  dann  unter 
Leitung  eines  oder  zweier  Finger  ver- 
grössert  und  dadurch  eine  Verletzung  freier 
oder  adhärenter  Darmschlingen,  sowie  die  der 
allenfalls  hinaufgezogenen  Blase  verhütet. 
Kleinere  Cysten  präsentiren  sich  nun  nicht 
gleich  dem  Auge,  sondern  müssen  durch 
vorsichtiges  Eingehen  mit  zwei  Finger,  resp. 
der  halben  Hand  über  deren  oberen  Pol  aus 
der  Tiefe  hervorgeholt  werden.  Da  man  in  den 
meisten  Fällen  aus  dem  Anblick  der  Cyste 
nicht  auf  die  Natur  des  Inhalts  schliessen  kann, 
so  gilt  es  für  die  kleinen  und  mittelgrossen 
Cysten  als  Ideal,  dieselben  unerölfnet  und  un- 
verkleinert  durch  den  Bauchschnitt  zu  ent- 
wickeln. Ist  Letzterer  für  diesen  Zweck  zu 
klein,  so  ninge  er ungescheut  verlängert  werden. 
Bei  Cysten  von  Mannskopfgrösse  und  darüber 
ist  eine  un verkleinerte  Entwicklung  eo  ipso 
unmöglich.  Die  Cyste  präsentirt  sich  als  ein 
weisslich,  sehnig  glänzender,  kugliger,  mehr 
oder  minder  prall  gespannter  Tumor  und  ist 
dadurch  leicht  als  solcher  erkenntlich  ;  in 
Fällen  von  Complicationen  jedoch  wie  Stiel- 
torsion, intraeystöse  Blutung,  Vereiterung  oder 
Verjauchung  der  Cyste,  subseröse  oder  i  aus- 
nahmsweise) submesenteriale  Entwicklung, 
oder  bei  ausgebreiteten  Darm-  und  Netz- 
adhäsionen  kann  der  äussere  Anblick  des  Tu- 
mors sich  wesentlich  verändern.  Wir  rechnen 
zu  den  einfachen  Fällen  nur  diejenigen,  bei 
denen  die  Cyste  entweder  an  ihrer  ganzen 
Circumferenz  vollkommen  frei  ist,  oder  doch 
nur  ganz  vereinzelte,  nicht  allzu  feste,  leicht 
zu  lösende  Netz-  oder  Darmadhä.-ioncn  be- 
stehen. Diese  befinden  sich  dann  meist  an 
den  oberen  und  hinteren  Partien  der  Cyste. 
Ferner  ist  als  Bedingung  der  Einfachheit  der 
Operation  eine  entprechend  gute  Stielung  der 
Cyste  selbstverständlich.  In  jenen  Fällen,  wo 
die  Cyste  unerölfnet  und  unverkleineit  ent- 
wickelt werden  kann,  COnstatiren  die  dies  be- 
sorgenden Finger  die  eventuellen  Verwachs- 
ungen. Dünne,  Locker  haftende,  peritoneale 
Stränge  können  meist  stumpf  mit  den  Fingern 

gelöst  werden.  Bei  Netzadliäsioiien  wird  man 
häufig   Unterbindungen    zu    Hülfe    nehmen,    ja 

oft  sogar  doppell  unterbinden  und  zwischen 
durchtrennen  müssen  (über  Dannadhäsionen. 
s.  bei  den  complicirten  Fällen  . 

(  irösserel  'ysten  müssen,  um  sie  zu  entwickeln 

und  zu  ihrem  Stiele  zu  gelangen,  vorher punktirt 

werden.      Auch     heute     punktuell     noch     viele 

Operateure  mit  verschiedenem  Troicarts,  am 
einfachsten  ist  es  jedoch  wohl,  die  Cyste  mit 

dem  Sealpell   anzustechen.     Zu  diesem  Zwecke 

wird    die  Cystenoberfläche   gegen   die  Bänder 
des  Bauchschnittes  durch  die  seitlich    au 
legten  Hände  des  Assistenten  fesl  angedrängt, 

der  Bauchschnitt  selbst  ringsum  mit  tia/e- 
eoiiipressen    Ullistopft,    um    auf  diese  Weise  das 
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Hineinaelangen  von  Cystenflüssigkeit  in  das  Ab- 
dominalcavum  zu  verhüten.  Je  nach  der  Con- 
sistenz  des  Cysteninhaltes  erfolgt  das  Aus- 
fliessen  mehr  oder  minder  rasch,  bei  dicker, 
zäher  colloider  Besehaffenhaft  oft  recht  mangel- 
haft. Dass  in  diesen  letzteren  Fällen  besonders 
dünne  Troicarts  nicht  am  Platze  sind,  ist  ja 
selbstverständlich. 

Während  des  Ausströmens  der  Flüssigkeit 
hat  die  Assistenz  sorgsamst  darüber  zu  wachen, 
dass  diese  das  Operationsterrain  nicht  über- 
schwemme, eventuell  wird  die  Patientin  ein 
wenig  nach  der  Seite  zu  gelagert.  Hat  die 
Prallheit  der  Cyste  etwas  nachgelassen,  so 
wird  mit  Nelaton-  oder  Hegar-  oder 
FritsclrschenKlaminern  die Cystenwand unter 
der  Punctionsöffnung  resp.  dem  darinliegenden 
Troicart  gefasst  und  vorgezogen.  Durch 
immer  weiteres  Ansetzen  neuer  Klammern  ge- 
lingt es  dann  in  einfachen  Fällen  leicht  die 
mehr  und  mehr  sich  verkleinerte  Cyste  zu  ent- 
wickeln, indem  gleichzeitig,  eventuell  Adhä- 
sionen gelöst  oder  unterbunden  werden.  Ja, 
oft  springt  auf  den  Zug  die  Cyste  plötzlich 
wie  mit  einem  Ruck  aus  der  Schnittöffnung 
hervor.  Oft  ist  es  bei  Multilocularität  der 
Cyste  nothwendig,  die  immer  neu  sich  präsen- 
tirenden  Tochtercysten  abermals  anzustechen, 
um  die  Herausbeförderung  des  ganzen  Sackes 
zu  bewerkstelligen.  Die  nächste  Sorge  des 
Operateurs  ist  die  genaue  Inspection  des  Stieles, 
der,  wenn  mehr  oder  minder  troquirt,  zurück- 
gedreht werden  muss.  Je  nach  der  Breite 
desselben  wird  er  nun  in  zwei,  drei  bis  fünf 
Partien  unterbunden,  und  zwar  fassteine  Ligatur 
die  Tube,  die  in  den  meisten  Fällen  nicht  in 
toto  zurückgelassen  werden  kann,  eine  zweite 
Ligatur  das  Ligamentum  ovarii  proprium,  und 
eine  dritte  das  Ligamentum  infundibulo-pelvi- 
cum  mit  den  Vasis  spermaticis.  Die  Ligaturen 
werden  am  besten  mit  Seide,  wenn  möglich 
bei  durchfallendem  Licht  durch  das  Ligament, 
und  möglichst  weit  von  der  Cyste,  mittels 
Dechamps,  so  gelegt,  dass  von  dem  einen 
freien  Rand  des  Ligaments  angefangen,  mit 
einfach  armirter  Nadel  an  einer  gefässfreien 
Stelle  eingestochen,  der  Faden  aus  der  Oese 
des  Instrumentes  herausgezogen  und  diese 
Ligatur  vom  Assistenten  übernommen,  eine 
neue  Ligatur  gleichzeitig  von  diesen  in  das 
im  Stichkanal  Iie<renbleibende  Instrument  ein- 
gefädelt wird,  welches  vomOperateur  nun  zurück- 
gezogen und  mit  der  neuen  Ligatur  an  der 
nächstfolgenden  Stelle  des  Ligaments  wieder 
durchgestochen  wird.  Hier  erfolgt  abermals 
Ausfädelung  und  Einfädelung  und  so  weiter, 
je  nach  der  Breite  des  Stieles.  Jede  Ligatur 
für  sich  wird  möglichst  fest  geknotet,  und 
empfiehlt  es  sich,  jene  Ligaturen,  die  grössere 
Gefässstämme  enthalten,  dreifach  zu  knoten, 
Die  Absetzung  der  Cvste  erfolgt  nun  so,  dass 
mindestens  1  cm  oder  mehr  peripherwärts 
von  den  Ligaturen  der  Stiel  durchtrennt  wird. 
Bei  sehr  kurzem  Stiele  kann  es  möglicherweise 
nothwendig  werden,  um  genügenden  Schutz 
vor  späterem  Abgleiten  der  Ligaturen  zu  ge- 
währen, die  äussere  Lamelle  der  Cvstenwand 
am  Ansatz  des  Stieles  zu  umschneiden,  und 
Theile  desselben  zurückzulassen.  Die  Ab- 
setzung kann  entweder  mit  Messer,  Scheere 
oder  Paquelin  geschehen  ;  sollte  man  genöthigt 


sein,  der  Kürze  des  Stieles  wegen,  Theile  der 
ganzen  Cystenwand  an  demselben  zurückzu- 
lassen, so  i-t  die  Innenfläche  derselben  jeden- 
falls mit  letzterem  zu  verschorfen.  Eine  isolirte 
Unterbindung  der  Stielgefässe  wird  von 
manchen  Operateuren  gepflogen,  ebenso  auch 
eine  peritoneale  Lebernähung  des  Stumpfes 
mit  fortlaufender  Serosanaht.  Weitere  Massen- 
ligaturen am  Stumpf  sind  meistens  nicht  nöthig. 
An  den  Ligaturen  darf  nicht  gezerrt  werden 
und  sind  dieselben,  nachdem  sich  der  Operateur 
von  der  exaeten  Blutstillung  überzeugt  hat, 
nicht  allzu  kurz  abschneiden,  worauf  der  Stiel 
versenkt  werden  kann. 

Es  folgt  nun  die  Inspection  des  anderen 
Ovariums  (über  die  Notwendigkeit,  auch  dieses 
zu  entfernen,  s.  das  betreffende  Capitel). 

Schliesslich  ist  die  genaue  Peritonealtoilette 
vorzunehmen,  welche  insbesondere,  wenn  Blut 
oder  Cystenflüssigkeit  in  den  Peritonealraum 
gedrungen  wäre,  sorgfältigst  ausgeführt  werden 
muss.  Dass  vor  Schluss  der  Bauchwunde  eine 
exaete  Zählung  der  in  Verwendung  gestandener 
Gazetupfer  (die  am  besten  mit  Bändern  ver- 
sehen sind)  und  der  eventuell  gebrauchten 
Pinces  resp.  Schieber  stattgefunden  hat,  ist  klar. 

Die  Bauchdeckennaht  wird  am  besten  in 
mehreren  Etagen,  also  Peritonealnaht,  Fascien-, 
Muskel-  und  Hautnaht  ausgeführt. 

Der  früher  so  complicirte  Verband  hat  sich 
derzeit  sehr  vereinfacht  und  genügen  einige 
Lagen  steriler  weisser  Gaze  und  darüber  eine 
Scultett'sche  Binde.  Manche  Operateure 
pflegen  noch  durch  eine  Jodoform-Collodium- 
schichte  die  Naht  zu  schützen.  Handelt  es 
sich  um  sehr  grosse  Cysten,  so  kann  es  schon 
während  der  Entwicklung  derselben  nöthig  ge- 
worden sein,  durch  eine  seitens  der  Assistenz 
ausgeführte  Compression  des  Bauches  die 
plötzliche  Entlastung  zu  paralysiren,  resp. 
muss  der  Verband  fester  angelegt  und  gegen 
eventuelle  Collapserscheinungen  angekämpft 
werden. 

Ovariotomie  in  schwierigen  Fällen. 
Die  Schwierigkeit  der  Ovariotomie  kann  in  ver- 
schiedenen Complicationen  ihren  Grund  haben. 
In  erster  Linie  wären  zu  erwähnen  die  Ad- 
häsionen. Von  der  Lösung  der  frischen 
circumscripten  Verwachsungen  mit  Netz, 
Darm  und  parietalem  Peritoneum  haben  wir 
schon  bei  den  einfachen  Fällen  gesprochen. 
Es  kommen  jedoch  auch  häufig  alte,  feste, 
flächenhafte  und  ausgebreitete  Verlöthungen, 
ja  allseitige  Verwachsung  der  Cyste  mit  der 
Umgebung  vor.  Breit  adhärentes  Netz,  das 
stumpf  nicht  zu  lösen  ist,  wird  partienweise 
rasch  abgebunden,  entweder  durch  einfache 
oder  doppelte  Unterbindung,  oder  durch  An- 
legen von  Klemmen  an  den  am  Tumor  bleiben- 
den blutenden  Stümpfen.  Die  Ligaturen  werden 
sofort  nach  der  Anlegung  abgeschnitten  und 
das  Netz  reponirt. 

Feste  und  ausgebreitete  Darmadhäsionen 
erfordern  die  allergrösste  Vorsicht.  Oft  kann 
es  sogar  recht  schwer  sein,  die  leere,  breit  an- 
liegende, gespannte  Darmschlinge  überhaupt 
zu  erkennen ;  dafür  zeugen  die  doch  mitunter 
auch  geübten  Operateuren  vorkommenden 
Darmverletzungen.  Bei  Unmöglichkeit  der 
stumpfen  Lostrennuna  der  Darmadhäsion  wird 
mit  Pincette  und  Scheere  oder    Paquelin   in 
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entsprechender  Entfernung  der  Darmschlinge 
ein  stück  der  äusseren  Cystenwand  abpräpanrt 
und  dieses  eventuell  an  dem  abgelösten  Darm 
darangelassen.    Nicht  selten  ereignet  es  sich, 

(lass  erst  bei  dem  Hervorwälzen  der  Cyste  an 
den  oberen,  hinteren  und  seitlichen  Partien 
ausgebreitete  Darmadhäsionen  sichtbar  werden 
und  können  diese  durch  den  Zug  des  Operateurs 
an  der  Cyste  oder  durch  den  Zug  der  Schwere 
der  Cyste  seihst,  so  gespannt  werden,  dass  sie 
sich  entweder  von  seihst  glatt  lösen  oder  dass 
dadurch  der  Darin  auch  bis  zur  vollkommenen 
Eventration  nachgezerrt  wird.  So  sehr  wir 
dabei  die  spontane  Loslösung  der  Darm- 
Bchlingen  mit  Vorsicht  befördern  werden,  so 
sehr  müssen  wir  auch  unsere  Achtsamkeit 
darauf  lenken,  dass  dabei  keine  ausgebreitete 
Verletzung  der  Darmserosa,  oder  gar  Einrisse 
in  den  Darm  seihst  entstehen.  Hat  sich  derlei  ' 
ereignet,  so  ist  jede  Verletzung  der  Darm- 
serosa  sofort  mit  feinsten  Nadeln  und  Seide, 
wenn  irgend  möglich,  zu  vereinigen.  Die 
Blutung  aus  ausgebreiteten  Serosadefecten 
steht  entweder  auf  langer  dauernde  CompreBsion 
oder  durch  den  rothglühenden  Paquelin.  Darm- 
verletzungen selbst  müssen  durch  eine  correcte 
Darmnaht  geschlossen  werden.  Bei  eventuell 
stattgefundenen  Austritt  von  Darminhalt  ist 
in  erster  Linie  eine  ausgiebige  Desinfection 
der  betreffenden  Stellen  nothwendig;  mitunter 
kann  sogar  die  Besection  eines  Dannstückes 
unvermeidlich  sein. 

Ist  die  Cyste  allseitig,  also  auch  mit  der 
vorderen  Bauchwand  fest  verwachsen,  so  ist 
schon  heim  Bauchschnitte  darauf  achtzuhaben, 
dass  die  Lösung  der  Cystenwand  vom  Bauch- 
deckehperitoneum  in  der  richtigen  Schicht 
beginne,  da  andererseits  ausgebreitete  Zer- 
WÜhlungen  unvermeidlich  sind.  -Man  hat  in 
diesen  Fallen  danach  zu  trachten,  sich  möglichst 
rasch  eine  entsprechend  grosse  Partie  der 
Cystenwand  frei  zu  machen,  um  an  dieser 
Stelle  die  Punctum,  d.  h.  Verkleinerung  der 
Cyste  vornehmen  zu  können.  Die  gelösten 
Partien  werden  mir  Zangen  vorgezogen  und 
durch  schrittweise-.  Weiterfortschreiten  im  Ab- 
lösen und  Unterbinden  die  Cyste  immer  weiter 
entwickelt.  Schliesslich  gelangt  man  an  den 
oberen  Pol  der  Cyste  und  wird  mitunter  ge- 
aöthtigl  Bein,  wegen  der  ziemlich  abundanten 
Blutung,  sich  rasch  zum  Stiel  vorzuarbeiten 
und  diesen  zuerst  abzubinden,  woran)  die 
«eitere  Trennung  der  Adhäsionen  stattfindet. 
I  »ic  eventuelle  Verwachsung  der  ( Jyste  mit  dem 
Becken-Peritoneum  ist  oft  eine  sehr  innige  und 
bedarf  die  Trennung  daselbst  meist  grosserer 
Kraftanstrengung;  Vorsicht  gebieten  hier  einer- 
seits die  Dreteren,  welche  häufig  nach  der 
Lostrennung    auf  weite  strecken    blosgelegt 

indererseit-    die    -tos. cn    Becken- 
386. 

Innige  Verwachsungen  mit  Blase  und  Uterus 
gehören   nicht   zu    den   Seltenheiten  ;    entere 

kann  mit  ihrem  Scheitel  stark  verlagert  sein 
"der    eB    kann   ein    Divertikel,    entweder    Bchon 

beim  Bauchschnitt  oder  später  bei  der  Lösung 

von   Verwachsungen,    verletzt    «erden,    (seltener 

Weise  persistirender  Urachus),  Blasenver- 
letzungen  erfordern  die  sofortige  exaete  Naht 
und  Einlegen  eines  Verweilkatheters.  Lm 
l  ti  ms  können  dreist  ausgiebige  Umstechungen 


gemacht  werden.  Verwachsungen  mit  anderen 
Jntestinis  wie  Leber,  Niere,  sind  selten.  Mit- 
unter ist  amh  das  Mesenterium  des  Darmes 
breit  mit  der  Cyste  verwachsen.  Wenn  man 
auch  darauf  Acht  haben  muss,  nicht  zu  grosse 
Partien  desselben  mit  Bücksicht  auf  die  Er- 
nährung des  Darms  zu  unterbinden,  so  haben 
doch  Beispiele  gezeigt,  dass  letzterer  eine  Aus- 
schaltung von  Meseuterialstücken  bis  zur  Breite 
von  10  cm  verträgt. 

Durch  die  ausgebreiteten  Verwachsungen 
der  Cyste  mit  dem  parietalen  Bauchfell  re- 
Bultiren  oft  weitgehende  Serosadefecte.  Die 
daraus  stattfindende  parenchymatöse  Blutung 
wird  während  der  Operation  durch  Compression 
mittels  hineingestopfter  Gazecompressen  ge- 
stillt und  die  Operation  einstweilen  fortgesetzt. 
Steht  die  Blutung  dann  nach  Entfernung  der 
Tupfer  nicht,  so  Können  da  und  dort  mit  der 
entsprechenden  Vorsieht  und  Rücksicht  auf 
die  Nachbarorgane,  Umstechungen  gemacht 
werden.  Blutet  es  au-  ausgebreiteten  Serosa- 
defecten der  Bauchdecken,  so  können  die 
blutenden  Flächen  durch  Matratzennähte 
vereinigt,  im  schlimmsten  Fall  kann  sogar  von 
aussen  umstochen,  oder  die  Art.  epigastrica 
unterbunden  werden. 

Eine  weitere  Schwierigkeit  kann  erwachsen 
durch  den  intraligamentären  Sitz  der  Cyste. 
Es  gibt  hier  hei  den  Ovariahvsten  verschieden 
graduelle  Unterschiede,  je  nachdem  nur  der 
untere  Cystenpol  die  Blätter  des  Ligaments 
auseinander  drängt  und  dadurch  die  Cyste 
ihren  Stiel  vollkommen  einbüsst,  oder  je  nach- 
dem diese  mit  einem  mehr  minder  grossen 
Segment  intraligamentär  oder  ganz  subserös 
liegt;  die  Parovarialcysten  liegen  eo  ipso  immer 
in  toto  intraligamentär.  Die  Diagnose  dieses 
Sitzes  kann  wie  aus  früherem  Kapitel  ersicht- 
lich schon  oft  früher  gestellt  werden.  Erweist 
sich  hei  der  Operation  nur  der  untere  Theil 
der  Cyste  als  zwischen  den  Blättern  des  Liga- 
menta sitzend,  so  wird  die  Serosa  ringsherum 

umschnitten   und   diese-  Segment  der  Cyste   in 

der  richtigen  Schichte    stumpf  manuell    aus- 

gelöst  und  das  nicht  allzu  grosse  (ieschwulst- 
liett  meist  leicht  durch  fortlaufende  Nähte  ge- 
schlossen. 

1  -'a-t  ganz  oder  ganz  intraligamentär  liegende 
Cysten  erreichen  selten  eine  enorme  Crosse, 
und  präsentiren  sich  hei  der  Operation  als 
breit  aus  dem    kleinen   Hecken    heraufragende, 

und  dieses  mit  ihren  unteren  Partien  fast  voll- 
kommen ausfüllende  Tumoren,    über  die.    die 

oft  in  die  Länge  -■  zogene  Tube  in  grösserer 

oder  geringerer  Ausdehnung  hinüberzieht. 
Bevor  man  an  die  Ausscliälung  der  Cyste  geht, 
hat     man    sich     stets    vorher    davon    zu    üher- 

zeugen,  ob  man  es  nicht  etwa  mit  einem  pseudo- 
intraligamentär  sitzendes  Tumor  zu  thun  hat. 
Findet  die  über  den  oberen  Cystenpol  der 
eventuell   früher  punetirten  Cyste   nach   dem 

lhuiirlas  eingehende  Hand  einen  glatten  l'eher- 

gang  de-  Peritoneums   des    hinteren   Douglaa 

auf  die   hintere  Seite  des  l.hauienie-,   dann  i-t 

die  intraligamentäre  Natur  sicher  gestellt;  sind 
Verwachsungen  da,  so  mÜBsen  diese  erst  ge- 
lössl  «erden,  ins  dieser  glatte  Uebergang 
constatirl  ist,  anderenfalls  wird  die  pseudo- 
intraligamentare  Cyste  durch  saubere  Btumpfe 
Arbeit    von    hinten    langsam    herausgehoben. 
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Bei  intraligamentärem  Sitze  wird  das  Peri- 
toneum des  Ligamente*  an  der  am  besten  zu- 
gangliehen Stelle  breit  gespalten  und  nun  in 
der  richtigen  Schichte  langsam  und  möglichst 
sauber  die  Cyste  aus  ihrem  Bette  ausgeschält. 
Die  dabei  stattfindende  Blutung  ist  oft  recht 
stark,  und  empfiehlt  es  sich  daher,  vorher  das 
Packet  der  spermatical- .  eventuell  auch  die 
uterinen  Gelasse  zu  umstechen  und  abzubinden. 
Parenchymatöse  Butung  aus  dem  Gesehwulst- 
hette  wird  während  der  Auslösung  durch 
Tamponade  mit  Gazecompressen  gestillt.  Da 
grade  die  intraligamentär  sitzenden  Cysten  meist 
papilläre  Kystadenome  sind,  und  die  Impf- 
lnfeetion  durch  ihren  Inhalt  zu  fürchten  ist. 
wird  man.  wenn  halbwegs  möglich,  trachten, 
die  Cysten  uueröffnet  in  toto  zu  entwickeln. 
Diese  subseröse  Ausschälung  kann  jedoch 
öfters  bedeutende  Schwierigkeiten  bereiten. 
man  kann  genöthigt  sein,  Gesehwulsttheile  zu- 
rückzulassen, ja  viele  von  den  unvollendeten 
Ovariotomien  rangiren  in  diese  Classe. 

Ist  das  Geschwulstbett  nicht  allzu  gross,  so 
kann  man  es.  wie  gesagt,  etagenweise  vernähen, 
hat  es  jedoch  bedeutende  Ausdehnung,  so  ist 
es  vorteilhafter  nur  die  Blutstillung  durch 
Umstechungen  Achtung  auf  den  Ureter  !  zu 
bewerkstelligen  und  das  offene  Gesckwulstbett 
zu  versenken.  Ist  die  parenchymatöse  Blutung 
nicht  zu  stillen;  so  muss  der  Sack  mit  steriler 
Gaze  tamponirt  und  die  Tamponade  zur  Bauch- 
wunde herausgeleitet  werden.  Auch  bei  intra- 
ligamentärem Sitz  kann  in  manchen  Fällen  das 
hintere  Vaginalgewölbe  vom  Douglas  dureh- 
stossen  und  nach  der  Vagina  zu  drainirt  werden, 
ein  Vorgang,  der  bei  Tamponade  im  allge- 
meinen dem  früher  erwähnten  vorzuziehen  ist. 
An  eventuell  zurückgelassenen  Besten  der 
Cvstenwand  muss  die  innere  Lamelle  entweder 
abpräparirt  oder  durch  Glühhitze  verschorft 
werden. 

Erweist  sich  in  den  äusserst  schwierigen 
Fällen  dieCyste  als  grösstenteils  unexstirpirbar, 
dann  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  den  ent- 
sprechend weit  eröffneten  Cystensack  in  die 
Bauchdecken  einzunähen,  wobei  allerdings  zu 
bedenken  ist,  dass  durch  die  langdauernde 
nachträgliche  Eiterung  die  Prognose  der 
Heilung  stark  getrübt  ist. 

Bezüglich  der  immer  intraligamentär  sitzen- 
den Parovarialeysten  sei  auf  das  betreffende 
Capitel  verwiesen. 

Ferner  wären  als  Complieationen:  Stiel- 
torsion. Entzündung.  Vereiterung  der 
Cyste  zu  erwähnen.  Was  erstere  betrifft,  so 
lässr  sich,  wenn  bald  nach  dem  Zustandekommen 
der  Stieldrehung  operirt  wird,  der  Stiel  leicht 
ganz  zurückdrehen  und  dann  ligiren.  bei 
älteren  Fällen  kann  dies  vollkommen  unmöglich 
werden,  und  muss  dann  unterhalb  der  Strangu- 
lationsstelle unterbunden  werden.  Dabei  ist 
auf  etwa  am  Stiel  adhärente  Darmschlingen 
zu  achten.  Seltenerweise  finden  wir  den  Stiel 
schon  ganz  abgedreht  und  die  Cyste  stiellos 
in  den'massenhaften  Verwachsungen. 

In  frischen  Fällen  sind  letztere  oft  nur  ver- 
einzelt, wird  jedoch  bei  acut  entstandenen  Stiel- 
drehungen nicht  gleich  operirt.  so  können  sich 
intraeystöse  Blutung  (kann  so  hochgradig 
werden,  dass  acute  Anämie  sich  daraus  resultirt  . 
Entzündung  der  Cvstenwand.  Verwachsung  mit 


der  ^Nachbarschaft,  ja  Nekrose.  Verjauchung, 
Durchbruch  in  den  Darm  daran  anschliessen. 
Bei  der  Exstirpation  solcher  Cysten  ist  zu  be- 
denken, dass  ihr  Inhalt  für  das  Peritoneum 
gefahrbringend,  dass  ihre  Wandungen  oft  recht 
zerreisslieh  sind.  In  den  schlimmsten  Fällen 
wird  ein  zweizeitiges  Verfahren  (Einnähen 
der  uneröffneten  Cyste  in  die  Bauchdecken, 
Abschluss  des  Peritoneums  und  spätere  Er- 
öffnung des  Eiters-  resp.  Jauchesackes^  das  beste 
und  sicherste  sein.  Bei  kleineren  Cysten,  bei 
denen  ein  solches  Verfahren  wegen  ihrer  tiefen 
Lage  im  kleinen  Becken  undurchführbar,  muss. 
falls  es  eben  nicht  gelingt,  die  Cyste  unverletzt 
herauszubefördern,  der  infectiöse  Inhalt  sorg- 
fältig ausgetupft  und  das  Operationsfeld  zuerst 
gründlichdesinficirt  werden,  bevor  an  die  Ex- 
stirpation des  Cystensackes  geschritten  werden 
kann.  In  solchen  Fällen  kann  ein  Schliessen 
der  Bauchhöhle  verderblich  werden  und  i>t 
wohl  jedesmal  (womöglich  nach  der  Vagina") 
zu  drainiren.  Von  den  Auswaschungen  der 
ganzen     Bauchhöhle     mit     sterilem      Wasser, 

Ehysiolog.  Kochsalzlösung  etc.  nach  stattge- 
abter  Infection  sind  "wohl  die  meisten 
Operateure  abgekommen,  da  eine  gründliche 
Reinigung  aller  Buchten  der  Bauchhöhle  nn- 
niögneh  Ist  und  durch  das  Spülwasser  nur 
Keime  über  das  ganze  Peritoneum  verbreitet 
werden. 

Entzündungen  und  Vereiterungen  können 
natürlich  auch  auf  andere  Weise  als  durch 
Stieltorsion  zu  Stande  kommen,  so  durch 
Trauma.  Punction  der  Cyste  oder  durch  Ueber- 
wandern  von  Darmbacterien  aus  adhärenten 
Därmen  in  das  Cysteninnere. 

Ist  dieCyste  schon  ante  operationem rupturirt 
Trauma),  so  ist  es  bei  zähflüssigem  oder 
dickem  colloiden  Inhalt  meist  nicht  mögüch, 
die  ganze  Bauchhöhle  davon  rein  zu  machen. 
Dabei  ist  insbesondere  die  tiefe  Bucht  des 
Douglas,  die  Excavatio  vesico-uterina  etc.  zu 
beachten.  Oft  wird,  wenn  der  Inhalt  infectiös 
war,  selbst  die  peinbehste  Reinigung  und 
Desinfection  eine  Aussaat  von  papillären 
Keimen  oder  folgende  Peritonitis  nicht  hindern 
können. 

Vorhandener  Ascites  (insbesondere  bei  papil- 
lären Kystadenomen,  bei  denen  die  papillären 
Wucherungen  an  die  Oberfläche  durchge- 
brochen sind,  oder  bei  maligner  Degeneration) 
fliesst  selbstverständbch  entweder  schon  zu 
Beginn  ab  oder  wird  aus  dem  Douglas  aus- 
getupft. 

Ueber  das  Vorgehen  bei  Vorhandensein  von 
Metastasen  (bereits  erfolgte  Aussaat  von 
Papillomkeimen  auf  kleinere  oder  grössere 
Strecken  des  Peritoneums,'  oder  Uebergreifen 
einer  carcinomatös  degerirten  Cyste  auf  die 
Nachbarschaft)  sind  die  Ansichten  noch  sehr 
getheilt.  Einerseits  sind  Fälle  bekannt,  wo 
Patientinnen  nach  Exstirpation  der  Cyste  trotz 
bereits  constatirter  Aussaat  jahrelang  gesund 
blieben,  ferner  haben  manche  Operateure  mit 
der  Exstirpation  maligner  Xeubüdungen  viel 
Glück  gehabt,  während  andere  auf  die  Ex- 
stirpation hin  rasch  allgemeine  Carcinose  auf- 
treten sahen. 

Viele  verzichten  bei  constatiner  Malignität 
der  Cyste  Carcinom  und  Uebergreifen  desselben 
auf  die  Umgebung!  resp.  bereits   vorhandener 
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Metastasirung  auf  die  Exstirpation  und  be- 
schränken sich  darauf  den  Ascites  abzulassen. 
Dies  natürlich  nur  dann,  wenn  der  Stand  der 
Dinge  gleich  zu  Beginn  der  Operation  constatir- 
bar  isl 

Bei  Aussaat  von  sicher  nicht  carcinomatösen 
sondern  adenomatösen  Keimen  wird  wohl  jeder 
Operateur  die  Exstirpation  durchführen  und 
dabei  möglichst  radical  vorgehen. 

D  O  p  p  e  1 8  e  i  t  i  g  e  O  V  ar  i  0 1 0  mi  e.  (W  an  n  SO  1 1 
das  andere  Ovnriura  mit  entfernt  wer- 
den?) Es  wurde  erwähnt,  dass  in  jedem  Falle 
nach  Exstirpation  der  einen  Cyste  das  andere 
Ovarium  auf  seine  Beschaffenheit  controlirt 
werden  muss.  Findet  es  sich  bereits  hoch- 
gradig cystisch  verändert,  so  muss  es  mit  ent- 
fernt werden.  Wenn  jedoch  nur  eine  oder 
die  andere  kleine  Follikeleyste  darin  sind,  so 
genügt  es,  diese  entweder  mit  dem  Messer 
oder  dem  Paquelin  zu  punetiren  und  zu  ver- 
öden. Ist  eine  grössere  Follikelcyste  vorhan- 
den, so  kann  die  Resection  dieses  Theilcs  des 
Ovariums  gemacht  und  getrachtetwerden, einen 
Theil  gesunden  Ovarialgewebes  zurückzulassen. 
Dies  hat  insbesondere  Geltung  bei  jüngeren 
Patientinnen,  um  die  durch  den  Klimax  prä- 
cox  bedingten  Ausfallserscheinungen  hintan- 
zuhalten. Bei  dem  Klimax  ganz  nahen,  oder 
schon  im  Klimax  befindlichen,  hat  die  Mit- 
entfernung des  anderen  Ovariums  keine  Be- 
deutung. 

Hat  jedoch  die  durch  einen  Assistenten  er- 
folgte, nach  der  Exstirpation  gemachte  makro- 
und  mikroskopische  Untersuchung  (Gefrier- 
präparate) ergeben,  dass  es  sich  in  dem  einen 
Ovarium  um  ein  papilläres  Kystadenom  oder 
gar  um  einen  malignen  cystischen  Tumor  han- 
delt, dann  ist  auch,  wenn  das  andere  Ovarium 
gar  keine  Zeichen  von  Erkrankung  zeigt,  dieses 
mit  zu  entfernen,  ja  in  letzterem  Falle  hat 
der  Ausgang  dieser  Fälle  ergehen,  dass  es  am 
besten    ist,   auch   den    UteiUS   mitzunehmen. 

I>ass  der  Operateur  in  jedem  Falle  von 
Ovariotomie  die  Patientin  Aber  die  .Möglich- 
keit einer  daraus  resultirenden  Sterilität  auf- 
zuklären und  sich  volle  Actionsfreiheit  zu 
sichern  hat,  ist  klar. 

Bei  grösseren  doppelseitigen  Cysten,  die  ja 
meistensintraligamentär  sitzende  Kystadenome 
sind,  bedingt  diese  Doppelseitigkeit  allerdings 
mitunter  Dicht  nur  grössere  Schwierigkeiten 
hei  der  Exstirpation,    sondern   jedenfalls  eine 

Verlängerung  der  Operationsdauer,  und  da- 
durch längeres  Offenbleiben  des  Abdomens, 
grösseren  Blutverlust,  die  grössere  Leichtig- 
keit einer  [mpfinfection,  längere  Heilung  etc., 

Momente,    die    die     Prognose     zu     trüben    im 

Stande  sind. 

Wiederholte  Ovariotomie.     Diese  wird 

hei  Einhaltung  des  oben  geschilderten  Stand- 
punktes betrens  der  Mitentfernung  des  zweiten 
Ovariums  in  Zukunft  noch  seltener  vorkom- 
men, als  es  bisher  der  Fall  War,  Sie  kann 
dann  auszuführen  sein,  wenn  das  zweite  Ova- 
rimn  sieh  hei  der  ersten  ( Iperation  als  schein- 
bar ganz  gesund  erwiesen  hatte  und  später 
doch  cyst  isch  degenerirte  und  die  1  ail  fel'nung 
dieser  neuerlichen  Cyste  dringend  indicirt  er- 
scheint. Einige  wenige  Fälle  wurden  bekannt, 
woRecidive  vom  Stiel  aus  (auch  nach  beider- 
seitiger Exstirpation  laus  daselbst  zurückgeblie- 


benen minimalen  Beeten  vom  Ovarialgewebe 

aufgetreten  war.  Schliesslich  kommen  jene 
Fälle  hier  in  Betracht,  wo  die  Operation  nicht 
vollkommen  vollendet  werden  konnte  und  mehr 
oder  minder  grosse  Stücke  des  Cystcnsackes 
zurückgelassen  werden  mussten.  Technisch 
unterscheidet  sich  die  zweite  Ovariotomie  in 
keiner  Weise  von  der  ersten  mit  Ausnahme, 
dass  der  Bauchdeckenschnitt  meist  neben  der 
vorhandenen  Narbe,  also  seitlich  von  der 
Linea  alba  ausgeführt  wird  (man  kann  auch 
eventuell  die  Narbe  nach  der  ersten  Laparo- 
tomie benutzen  oder  diese  ausschneiden). 
Die  Resultate  der  zweiten  Ovariotomien 
sind  durchaus  keine  so  ungünstigen,  als  sie 
von  manchen  Seiten  hingestellt  werden. 

S  ch  1  i  m  m  e  Z  u  f  ä  1 1  e  —  unvollendete 
Ovariotomie.  Darüber  ist  zum  Theil  schon  in 
dem  Capitel  über  die  Ovariotomie  in  schwierigen 
Fällen  abgehandelt  worden,  es  erübrigen  einige 
kurze  Bemerkungen.  Die  plötzliche  Entlast- 
ung der  Bauchhöhle  und  die  momentane  Flu- 
xion  gegen  dieselbe  bei  Entfernung  von  grossen 
Cysten  kann  acute  Hirnanämie,  ja  Herzstill- 
stand zur  Folge  haben.  Die  Massnahmen  da- 
gegen sind  langsame  Entleerung  und  Entwick- 
lung so  grosser  Cysten,  Compression  des 
Bauches  durch  die  Assistenz;  bei  bedenklichen 
Erscheinungen  Tieflagerung  des  Kopfes,  sub- 
cutane Kochsalzlösung-Infusionen,  künstliche 
Respiration  und  alle  Excitantien  für  das  Herz. 

Tod  durch  Verblutung  während  der  Opera- 
tion oder  an  schwerster  Anämie,  unmittelbar 
oder  bald  darnach  kommt  wohl  bei  der  Aus- 
bildung der  Technik  heute  nur  ganz  ausnahms- 
weise vor.  Rasches  Vordringen  zu  den  Stiel- 
gefässen  und  Abbindung  des  Stieles  ist  bei 
gefahrdrohender  Blutung  das  einzige  Mittel, 
das  retten  kann. 

Die  Verletzungen  am  Darm,  Blase  haben 
wir  schon  besprochen.  Solche  an  Leber,  Milz, 
Niere  sind  selten.  In  vorgekommenen  Fällen 
wurden  tintunter  beträchtliche  Stücke  Leber- 
gewebes  resecirt,  die  Blutung  durch  Glühhitze 
oder  Eisenchlorid  gestillt. 

Verletzungen  des  Ureters  sind  häufiger. 
Dieser  kann  entweder  in  eine  Ligatur  mit- 
gefasst  und  abgebunden  oder  durchschnitten, 
ja  es  kann  ein  grösseres  Stück  desselben  mit 
der  Cyste  ahnungslos  entfernt  worden  sein. 
In  Fällen,  wo  der  Creter  in  massenhafte  Ver- 
wachsungen eingebettet  ist  und  der  (  »peratcu r 
in  seine  unmittelbare  Nähe  gelang!  ist,  ohne 
ihn  sich  sichtbar  machen  zu  können,  empfiehlt 
es  sich,  durch  einen  damit  vertrauten  Assi- 
stenten intr.-i  operationem  die  üreterensondi- 

rung  ausführen  zu  hissen,  wodurch  der  Gang 
der  Operation  nicht  gestört  wird  und  eine 
Sicherung  gegen  die  Verletzung  des  Harnlei- 
ters gegeben  ist.  Jedenfalls  muss  in  jedem 
Falle  schwieriger  Arbeit  in  der  Tiefe  des 
Beckens  getrachtet  werden,  den  Creter  frei 
zu    präpariren   (oft    auf  grössere  Strecken    noth- 

wendiiri,  Miieh  muss  die  Oberfläche  des  exstir- 

pirten  Cystensackes  auf  eventuell  daran  haf- 
tende Stücke  des  Ureters  durchmustert  wer- 
den.    Ist   der   Creter   durchschnitten,    S u-~ 

je  nach  dem  Sitz  der  Durchsehneidung  ent- 
weder die  Cretercnnaht,  oder  die  Einpflanz- 
ung des  proximalen  Stückes  in  die  Ulase, 
oder   wenn   dies   nicht    geht,    in    den    Carni   ge- 
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macht  werden.  Sollte  einstweilen  Harn  in 
die  Bauchhöhle  geträufelt  sein,  so  muss  das 
Cavum  gründlichst  desinficirt  werden.  Es  sind 
Fälle  bekannt,  wo  selbst  eine  Ueberschwem- 
mung  des  Abdomens  mit  Harn  gut  ver- 
tragen wurde.  Gelingt  es  auch  nicht,  den 
Ureter  in  den  Darm  zu  implantiren,  dann 
muss  die  entsprechende  Niere  sofort  exstirpirt 
werden.  Wird  die  Abbindung  des  Ureters 
durch  die  relative  Anurie  erst  nach  der  Ope- 
ration wahrscheinlich  und  durch  die  Cysto- 
scopie  bestätigt,  dann  muss  die  Bauchhöhle 
neuerlich  eröffnet  und  jene  Ligatur  gesucht 
und  diese  gelöst  werden.  Hat  der  Ureter  in 
seiner  Ernährung  noch  nicht  gelitten,  so  wird 
der  eingeführte  Uretercatheter  eventuell 
liegen  gelassen  oder  es  muss  ein  Stück  rese- 
cirt  und  die  Ureterennaht  gemacht  oder  der 
Ureter  in  Blase  oder  Darm  implantirt  wer- 
den. Ebenso  ist  das  Vorgehen,  wenn  entdeckt 
wird,  dass  er  durchschnitten  wurde.  Meist 
ist  dann  aber  viel  Harn  im  Abdomen  und  eine 
foudroyante  Peritonitis  im  Gang,  die  auch 
durch  die  Desinfection  nicht  aufgehalten  wer- 
den kann.  Gelingt  es  nicht,  die  unterbundene 
Stelle  zu  finden,  so  bleibt  nichts  übrig,  als 
die  Niere  zu  exstirpiren. 

Es  erübrigt  als  schlimmen  Zerfall  das  Zu- 
rücklassen von  Compressen  oder  Instrumenten 
in  der  Bauchhöhle  und  den  Narkosetod  zu  er- 
wähnen, Capitel,  die  anderwärts  Besprechung 
finden. 

Von  der  eventuellen  Unvollendbarkeit  der 
Ovariotomie    wurde    schon    einiges    erwähnt. 

Bei  Zurücklassung  von  Cysteuantheilen  kann 
die  Bauchhöhle  meist  ruhig  geschlossen  werden. 

Com  plication  mit  Myom  und  Seh  wan- 
ger schaff.  Die  Diagnose  dieser  Com- 
bination  kann  insbesondere,  wenn  Myom  und 
Cyste  eng  aneinander  gelagert  oder  durch 
ausgebreitete  Verwachsungen  miteinander  ver- 
bunden sind,  Schwierigkeiten  bereiten,  ja  un- 
möglich werden.  Oft  werden  die  Verhältnisse 
erst  durch  die  Laparatomie  geklärt.  Die  Zahl 
der  bekannt  gewordenen  Fälle  ist  keine  sehr 
grosse.  Handelt  es  sich  um  ein  subseröses, 
gut  gestieltes  oder  leicht  ausschälbares  Myom, 
so  wird  die  Entfernung  desselben  keine  be- 
sondere Complication  der  Operation  darstellen, 
erfordert  aber  der  Sitz  und  die  Ausbreitungs- 
weise des  Myoms  entweder  die  supravaginale 
Amputation  oder  die  abdominelle  Totalexstir- 
pation  des  Uterus,  so  kann  die  Frage  heran- 
treten, ob  die  Patientin  diese  zweite  eingrei- 
fende, oft  langdauernde  Operation  aushalten 
dürfte.  Haben  wir  es  mit  beiderseitigen  Ova- 
rialtumoren und  einem  myomatösen  Uterus 
zu  thun,  so  müssen  wir  uns  vor  Augen  halten, 
dass  manche  Myome,  besonders  bei  Frauen, 
die  dem  Klimax  nahe  sind,  durch  die  erfolgte 
Castration  günstig  beeinfiusst  werden.  In 
anderen  Fällen  wird  der  myomatöse  Uterus 
natürlich  mit  entfernt. 

Cervicalmyome  die  für  eine  spätere  vaginale 
Enucleation  günstig  scheinen,  werden  natür- 
lich bei  der  Laparatomie  unberührt  gelassen. 
Finden  wir  bei  einer  noch  im  fortpflanzungs- 
fähigen Alter  stehenden  Nullipara  neben  ein- 
seitiger Ovariencyste  ein  oder  mehrere  kleine 
Myome  im  Uterus,  und  können  wir  ihr  das 
andere  gesunde  Ovarium  erhalten,   so  werden 


wir  auch  von  der  Exstirpation  der  Myome 
absehen.  Es  kann  Fälle  geben,  wo  durch  die 
Situation  des  Myoms  und  durch  die  breite 
Verwachsung^  desselben  mit  dem  Ovarien- 
tumor,  die  Operation  gar  nicht  durchführbar 
ist,  ohne  gleichzeitige  Mitentfernung  des  My- 
oms, dies  besonders  dann,  wenn  das  Myom 
durch  seinen  Sitz  oder  seine  Grösse  den  Zu- 
gang zu  der  (z.  B.  intraligamentären  Cyste) 
verlegt.  Bei  grossem  Myom  und  kleinen 
gleichzeitig  vorhandenen  Ovarialcysten  bilden 
letztere  natürlich  eine  ziemlich  gleichgültige 
Complication  der  Myomotomie. 

Was  die  Combination  der  Ovariencysten  mit 
Schwangerschaft  betrifft,  so  ist  dadurch  dem 
Arzt  eiu  verschiedenes  Vorgehen  dictirt.  Es 
sind  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt  geworden, 
wo  Frauen  mit  Ovariencysten  mehrere  Ge- 
burten nacheinander  glatt  absolvirten  und 
wenn  die  Anamnese  ausserdem  ergiebt,  dass 
der  Tumor  ziemlich  stationär  geblieben  ist,  so 
wird  eine  passive  Beobachtung  des  Falls  wohl 
das  Klügste  sein.  Wohl  wird  man  aber  dessen 
eingedenk  sein,  dass  erfahrener  Maassen  Ova- 
riencysten erst  im  Puerperium  durch  Stiel- 
drehung, Vereiterung  etc.  Gefahr  bringen 
können.  Die  Einleitung  eines  Abortus  bei 
Bestand  eines  Ovarialtumors  hat  keinen  Sinn, 
da  das  Krankhafte  damit  nicht  beseitigt  wird. 
Nur  in  jenen  Fällen,  wo  anderweitige  Indica- 
tionen  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
vorliegen  (Nephritis  etc.),  tritt  diese  in  ihr 
Recht.  Da  wir  nun  wissen,  dass  sowohl  das 
Procent  der  Schwangerschaftsunterbrechung 
als  auch  das  der  Mortalität  nach  Ovariotomien 
intra  graviditatem  ein  recht  geringes  ist,  so 
ist  im  Allgemeinen  der  Grundsatz  aufzustellen, 
dass  nach  Sicherstellung  der  Diagnose  die 
Cyste  während  der  Schwangerschaft  entweder 
vaginal  oder  abdominell  zu  entfernen  ist.  In 
jenen  Fällen,  wo  das  Kind  nahe  der  Reife 
ist,  wird  man  die  Laparatomie  erst  intra  par- 
tum ausführen  und  die  Ovariotomie  mit  der 
conservativen  Sectio  combiniren.  Dies  gilt 
insbesondere  bei  Primiparen  mit  doppelsei- 
tigen Eierstockgeschwülsten.  Nur  wenn  der 
Ovarialtumor  gut  gestielt,  sich  leicht  aus  dem 
Abdomen  entwickeln  und  entfernen  lässt, 
andererseits  die  Geburt  so  weit  fortgeschritten 
ist,  dass  man  per  vias  naturales  durch  Wen- 
dung oder  Forceps  die  Frucht  leicht  entwickeln 
kann,  ist  die  Sectio  zu  vermeiden.  Forcirte, 
die  Mutter  und  das  Kind  schädigende  Ent- 
bindungen durch  die  Vagina  sind  gefahr- 
bringend. 

Lässt  die  Untersuchung  vermuthen,  dass  die 
Operation  bei  dem  intraligamentär  sitzenden 
Tumor  voraussichtlich  eine  sehr  schwierige 
zu  werden  verspricht,  dann  könnte  eventuell, 
wenn  die  Geburtswege  durch  ihn  nicht,  ver- 
legt sind,  ein  günstigerer  Zeitpunkt  als  die 
Schwangerschaft  für  die  Exstirpation  abge- 
wartet werden. 

Liegt  ein  kleiner  cystischer  Tumor  so  im 
kleinen  Becken,  dass  er  den  Douglas  ausfül- 
lend ein  Geburshinderniss  darstellt,  so  muss 
in  erster  Linie  die  Reposition  desselben  in 
Knieellbogenlage  versucht  werden.  Ist  letz- 
teres gelungen,  so  kann  man  eventuell  durch 
einen  vorzeitigen  künstlichen  Blasensprung 
die    Einstellung    oder    das    Tiefertreten    des 
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Schädels  befördern.  Eine  Rupturirung  der 
Cyste  beim  Repositionsversuch  kann  manch- 
mal reactionsloa  vertragen  werden,  es  sind 
aber  auch  Fälle  bekannt,  wo  Peritonitis,  innere 
Verblutung  etc.  folgten.  Gelingt  die  Repo- 
sition nicht,  so  wurde  in  früherer  Zeit  die 
PÜnctdon  ausgeführt,  die  derzeit  fast  allgemein 
verlassen  ist.  '  Es  kommt  dann  wohl  nur  die 
vaginale  Incision  mit  Entleerung  der  Cyste 
und  Einnähung  des  Cystensackes  in  die  Va- 
ginalwunde  oder  die  vaginale  Exstirpation 
des  ganzen  Cystensackes  entweder  vor  oder 
unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  in 
Betracht.  Die  Einnähung  der  Cyste  in  die 
Vagina  wird  dann  auszuführen  sein,  wenn  die  l 
Exstirpation  des  ganzen  Cystensackes  sich  als 
undurchführbar  erweist. 

Prognose,  Sterblichkeit,  Todesur- 
sachen, späteres  Befinden.  Die  Pro- 
gnose von  Bauchoperationen  im  Allgemeinen  j 
ist  bekannter  Maassen  seit  der  Einführung 
einer  strengen  Aseptik  gegen  früher  wesent- 
lich besser  geworden.  Die  Ovariotomien 
speciell  gestatten  im  Vergleich  zu  anderen  Ope- 
rationen mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  (z.  B. 
Myomotomien)  im  Allgemeinen  eine  sehr  gün- 
stige Vorhersage.  Diese  richtet  sich  aller- 
dings nach  so  verschiedenen  Momenten  wie 
die  Art  des  Tumors,  Sitz  und  Ausbreitung 
desselben,  bereits  eingetretene  Complicationen, 
allgemeiner  Körper-  und  Kräftezustand,  sowie 
Alter  der  Patientin,  Operationslocal  und  die 
Möglichkeit  der  Durchführung  strenger  Asep- 
tik schliesslich  nicht  zum  geringsten  Theil  die 
jeweilige  Uebung  des  Operateurs  und  Schu- 
lung der  Assistenz,  so  dass  zwar  von  einer  Vor-  j 
hersage  in  jedem  einzelnen  Falle  jedoch  schwer 
von  einer  solchen  im  Allgemeinen  gesprochen 
werden  kann. 

Die  Statistiken  aus  der  voraseptischen  Zeit 
haben  für  uns  nur  historischen  Werth.  Ohne 
auf  die  einzelnen  Statistiken  aus  der  Zeit 
der  Aseptik  einzugehen,  sei  erwähnt,  dass 
die  Mortalität  nach  ganz  einfachen  uucoiu- 
plicirten  Ovariatomien  meist  0  bis  1  Proc,  t 
die  sämmtlicher  Ovariotomien  circa  5  Proc. 
beträgt.  Die  der  Ovariotomien  im  Kindes-  j 
und  Greisenalter  ist  bedeutend  höher  (13  Proc). 
Ebenso  die  hei  malignenTumoren(bis28Proc). 
Manche  Operateure  verzeichnen  bei  wieder- 
holten Ovariotomien  ein  höheres  Mortalitäts- 
procent (bis  25  Proc.).  Was  die  Todes- 
ursachen anlangt,    so   decken    sich   diese  im 

Ulgemeinen  mit  denen  bei  anderen  eingrei- 
fenden Bauchoperationen. 

Bei     schwierigen     und    langdauernden    <  >va- 

riotomien  kommen  also  ebenso  Schock,  Ver- 
blutung und  Peritonitis  als  tödtliche  Folgt 
vor.  Die  letztere  kann  natürlich  den  leichte- 
sten ball  compliciren,  wenn  intra  Operationen) 

eine  [nfection  stattfand.  Als  weitere  Todes- 
ursachen wären  zu  erwähnen  :  Tod  in  Folge  lang- 
dauernder  Nareose,  fettiger  Degeneration  des 
Sdyocarda  und  Nierenaffectionen,  ferner  Ileus, 

entweder  in  seiner  paralytischen  Form,  oder 
als  Ausdruck  einer  I  lanuueelusion.  beiner  wird 
der  Tod  bedingt  durch  Embolie  bei  ausgebrei- 
teter Beckenvenenthrombose,  durch  hyposta- 
tische Pneumonien  bei  alten  decrepiden  Frauen, 
durch  erschöpfende  Eiterung,  schliesslich  wäre 

noch   der  Tod   durch   Tetanus   ZU   erwähnen. 


Das  Befinden  unmittelbar  nach  der  Opera- 
tion ist,  abgesehen  von  den  Nach  wehen  der 
Nareose  und  den  Schok- Erscheinungen  mit- 
unter gleich  Anfangs  complicirt  durch  Fieber- 
bewegungen, welche  als  einfache  Resorptions- 
Erscheinung  (Cysten-Inhalt,  Blut)  aufgefasst 
werden  können.  Dauert  die  Temperatursteiger- 
ung an  und  verschlechtert  sich  der  Puls,  so 
kann  dies  als  stattgehabte  Infection  gedeutet 
werden.  In  späteren  Zeiten  kann  das  Wohl- 
befinden durch  von  Stumpfeiterungen  oder 
Bauchdeckenabscessen  bedingte  Fieberbeweg- 
ung gestört  sein.  Ebenso  bringt  mangelhafte 
Entleerung  von  Stuhl  und  Flatus  Fieber  und 
Störungen  hervor,  die  mit  peritonealer  Reizung 
verwechselt  werden  können.  Nachblutungen 
in  die  Bauchhöhle  geben  das  bekannte  Bild 
der  acuten  Anämie  und  des  Collapses.  Mit- 
unter beobachten  wir  am  zweiten,  dritten  Tag 
nach  der  Ovariotomie  eine  schwache,  blutige 
Absonderung  aus  dem  Uterus. 

Nicht  unerwähnt  soll  bleiben  die  nicht  sel- 
ten nach  Ovariotomien  vorkommende  Parotitis. 

Je  nach  der  Schwere  der  Operation  und  je 
nach  der  Constitution  der  Patientin  richtet 
sich  die  Dauer  der  Reconvalescenz.  Das  spä- 
tere Befinden  ist,  wenn  keine  Stumpfexsudate 
oder  anderweitige  Residuen  von  allgelaufenen 
Entzündungen  vorliegen,  meist  ein  ungestörtes. 
Sind  Reste  eines  Ovariums  oder  ein  ganzer 
Eierstock  zurückgeblieben,  so  beobachten  wir 
anfangs  mitunter  Menstruationsstörungen.  Bei 
stattgehabter  Sterilisirung  der  Frau  können 
mehr  oder  minder  schwere  Ausfallserschein- 
ungen den  Erfolg  der  Operation  trüben.  End- 
lich wäre  das  Vorkommen  von  Recidiven  ent- 
weder am  zurückgelassenen  Eierstock  oder 
aus  am  Stiel  zurückgebliebenen  Resten,  sowie 
von  Metastasen-Bildungen  und  deren  eventuel- 
len Folgen  (wiederholte  Ovariotomie)  zu  er- 
wähnen. Peters. 

Ovariotomie, vaginale (K  olp o t  o  m  ie ).  Wäh- 
rend einzelne  Gynäkologen  die  Berechtigung 
dieser  Operation  vollkommen  negiren,  herrscht 
andererseits  bei  den  Vertheidigern  derselben 
eine  oft  übertriebene  Begeisterung  für  sie  und 
sind  speciell  die  Meinungen  über  die  Grenzen, 
die  ihr  durch  die  Grösse  der  Tumoren  gesteckt 
sind,  noch  sehr  verschiedene.    Handelt  es  sich 

um  gut  gestielte,  leicht  bewegliche,  voraus- 
sichtlich adhäsionsfreie  Cysten  ohne  irgend- 
welche Complicationen,  dann  können  diese, 
auch  wenn  sie  eine  recht  bedeutende  Grösse 
erreicht  haben,  also  über  Mannskopf  gross 
sind,  wie    mehrfache  Beispiele   zeigen,    leicht 

vaginal     entfernt     werden.        Im     Allgemeinen 

jedoch  muss  an    dem  Grundsatz    festgehalten 

werden,  das^  die  vaginale  Ovariotomie  sich 
hauptsächlich    für    die    kleineren,    im    kleinen 

Becken  liegenden  oder  dieses  kaum  überrag 

den  Tumoren  eignet.  Dabei  ist  natürlich  als 
Bedingung     festzuhalten,    dass     I.   der    Tu 

eine  gewisse  Beweglichkeil  besitzt,  2.  der 
I  terus  keine  festen  und  ausgebreiteten  Fixa- 
tionen darbietet  und  dass  :i.  der  Zugang  /u 
dem  inneren  Genitale  ein  entsprechend  weiter 
ist.  yirgines  und  Nulliparae  eignen  -ich  daher 
weniger  für  den  vaginalen  Weg. 

Allerdings  hanu  der  Zugang  durch  aus- 
giebige Scheidendai incisionen  auch  in  Fäl- 
len  von    Verengerungen    in   genügender   Weise 
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hergestellt  werden.  Die  nicht  oder  wenig 
beweglichen  inträligamentär  sitzenden  Cysten 
werden  bei  massiger  Grösse  trotz  ihrer  Un- 
beweglichkeit  von  den  Anhängern  dieser  Me- 
thode vaginal  subserös  ausgeschält,  ja,  es  sind 
Fälle  bekannt,  wo  solche  durch  Colpotomia 
lateralis  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  sub- 
serös enucleirt  wurden.  Die  Vortheile  der 
vaginalen  Köliotomie  gegenüber  der  abdomi- 
nellen bestehen  darin,  dass  die  mit  der  brei- 
ten Eröffnung  des  Abdominalcavums  verbun- 
denen Gefahren  der  leichteren  Infection,  Ver- 
schleppung von  eventuellen  Eiter-  oder  son- 
stigen infectiösen  Massen  auf  entferntere 
Stellen  des  Bauchfells,  die  Erscheinungen  von 
Schock,  Darmparese  etc.  vermieden  werden, 
dass  die  natürliche  Drainage  nach  abwärts, 
allenfalls  eo  ipso  gegeben  ist,  dass  die  Recon- 
valescenz  nachher  zweifellos  eine  leichtere  ist, 
und  dass  schliesslich  den  Patienten  die  Bauch- 
deckennarbe, die  trotz  aller  Exactheit  der 
Bauchnaht  doch  oft  spätere  Nachtheile  in  Ge- 
folge hat,  erspart  bleibt. 

Die  Nachtheile  derselben  hingegen  liegen, 
abgesehen  von  ihrer  früher  präcisirten  Be- 
schränktheit, darin,  dass  vor  Allem  eine  grös- 
sere Uebung  des  Operateurs  und  Schulung 
der  Assistenz  dazu  erforderlich  sind,  dass 
ferner  die  Uebersichtlichkeit  des  Operations- 
feldes auch  bei  entsprechend  breiter  Eröffnung 
der  Zugangsöffnungen  eine  weit  geringere  und 
dass  der  Operateur  oft  gezwungen  ist,  bei 
eventuellen  unvorhergesehenen  Complicatio- 
nen,  wie  Blutungen,  unerwarteten  Adhäsionen 
nur  halb  mit  dem  Auge,  halb  aber  im  Dunkeln 
tastend,  zu  arbeiten. 

Schliesslich  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  Blasen- 
und  Darmverletzungen  bei  unerwartet  schweren 
Fällen  auch  dem  Geübten  leichter  vorkommen, 
als  bei  der  abdominellen  Methode.  Auch 
wäre  zu  erwähnen,  dass  trotz  entsprechender 
Vorsicht  der  Uterns  beim  Vorziehen  derart 
beleidigt  werden  kann,  dass  man  gezwungen 
sein  kann,  ihn  pathologisch  zu  fixiren  oder 
gar  zu  exstirpiren.  Letzteres  kann  eventuell 
auch  nothwendig  werden,  wenn  wir  die  Blut- 
ung auf  andere  Weise  nicht  zu  beherrschen 
vermögen. 

Zweifellos  leidet  das  beim  abdominellen 
Weg  oft  leicht  durchführbare  conservative 
Vorgehen  dabei  mitunter  arg.  Sind  von  vorn- 
herein schwere  Complicationen  voraussichtlich, 
so  ist  natürlich  die  Patientin  auch  für  die 
eventuell  nach  der  vaginalen  Operation  noth- 
wendig  werdende  Laparatomie  vorzubereiten. 

Es  ist  gegen  diese  Combination  des  vagi- 
nalen und  abdominellen  Weges  nichts  einzu- 
wenden. Es  wird  aber  dieselbe  wohl  nur  in 
den  äussersten  Fällen  in  Anwendung  zu 
bringen  sein. 

Von  den  Gegnern  dieser  Methode  wird 
ausserdem  als  besonders  wichtig  gegen  die 
Operation  in  die  Wagschale  geworfen,  dass 
eine  Entfernung  der  unverkleinerten  Cysten 
vaginal  meist  unmöglich  und  daher  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Impf-Infection  bei  infec- 
tiösem  Inhalt  derselben  eher  wahrscheinlich 
ist.  Wenn  dies  auch  theoretisch  als  richtig 
anerkannt  werden  muss,  so  liegen  doch  hier- 
für noch  keine  beweisenden  practischen  That- 
sachen  vor. 


Das  Genesungspercent   nach  vaginalen  Kö- 

j  liotomien  (allerdings  auch  andere  Tumoren 
als  Cysten  mit  eingerechnet)  schwankt  zwischen 
1,4  und  5,5  Proc.  und  unterscheidet  sich  also 

I  von  dem  nach  Abdominellen  nicht  wesentlich, 
ja  manche  Operateure  haben  auf  ersterem 
Wege  bessere  Resultate  als  auf  letzterem  erzielt. 
Es  kann  je  nach  den  Verhältnissen  die  vagi- 
nale Ovariotomie  entweder  durch  den  vorde- 

I  ren  oder  durch  den  hinteren  Scheidenschnitt 
gemacht  werden,  in  Ausnahmefällen  kann  das 
Laquear    auch   lateral   eröffnet   werden.     Bei 

;  der  Colpotomia  anterior  wird  der  Uterus 
möglichst    tief   herabgezogen,    es    wird    hier- 

|  auf  knapp  oberhalb  des  Scheidenansatzes 
die  Vaginalwand  durch  einen  entsprechend 
langen  Querschnitt  durchtrennt  und  knapp 
am  Cervix  das  darunter  liegende  Gewebe  mit 
kurzen  Messerzügen  oder  Sclieerenschlägen  so 
lange  durchtrennt,  bis  die  aufgesetzte  Kuppe 
des  Zeigefingers,  welche  die  Blase  energisch 
stumpf  an  der  vorderen  Uteruswand  nach  auf- 
wärts abzuschieben  hat,  keine  sich  spannen- 
den hinderlichen  Stränge  mehr  tastet.  Ist 
die  Blase  vollkommen  abgeschoben,  so  wird 
ein  schmaler  Spatel  in  die  Wundhöhle  ein- 
gesetzt und  damit  die  Blase  nach  vorne  ab- 
gedrängt, Bei  Schwierigkeiten  der  Ablösung 
schützt  man  sich  durch  die  eingeführte  Stein- 
sonde vor  eventuellen  Blasenverletzungen. 
Die  Scheide  kann  auch  eventuell  durch  einen 
Längsschnitt  eröffnet  werden.  Die  Eröffnung 
der  Plica  vesieouterina  macht  dem  Anfänger 
oft  Schwierigkeiten.  Sie  kann  aber  auch  für 
den  Geübten  mühsam  werden,  wenn  die  Um- 
schlagsstelle des  Peritoneums  sehr  hoch  oben 
liegt  oder  hinaufgedrängt  oder  durch  Ad- 
häsionen verlagert  ist.  Der  Schnitt  in  der 
Plica  muss  an  beiden  Seiten  bis  an  den 
Collumrand  erweitert  werden,  dabei  fliessen 
eventuell  vorhandene  Mengen  von  Ascites  ab. 
Es  empfiehlt  sich,  den  peritonealen  Schnittrand 
durch  einige  provisorische  Nähte  an  den  vor- 
deren Rand  des  Scheidenschnittes  zu  fixiren, 
da  man  sich  dadurch  das  spätere  Suchen  nach 
demselben  erspart.  Ein  nun  in  das  Peritoneum 
eingesetzter  Spatel  drängt  die  Blase  völlig  ab. 
Es  wird  nun  mittels  Kugelzange  das  Corpus 
uteri  gefasst  und  wenn  nothwendig,  durch 
Hinaufklettern  an  demselben  durch  den  Schnitt 
vor  und  in  die  Vagina  hereingezogen,  wäh- 
rend gleichzeitig  der  fixirte  Cervix  nach  hin- 
ten gedrängt  wird.  In  den  meisten  Fällen  ge- 
lingt es,  den  Uterus  bis  vor  die  Vulva  zu 
dislociren.  Es  präsentirt  sich  nun  meistens 
schon  der  untere  Cystenpol  oder  er  kann 
wenigstens  von  oben  her  in  die  Oeffnung  her- 
eingedrängt werden.  Ist  dies  nicht  der  Fall, 
so  wird  durch  immer  höher  greifenden  Zug 
am  Ligamentum  ovarii  proprium  der  Tumor 
in  die  Schnittöffnung  gebracht.  Misslingt 
auch  dies,  so  kann  es  durch  feste  Verwachs- 
ungen der  Cyste  mit  der  Umgebung  oder 
durch  eine  abnorme  Kürze  des  Ligamentum 
ovarico-pelvicum  bedingt  sein.  Man  kann 
dann  durch  Austastung  mit  den  Fingern  und 
durch  Einsetzung  entsprechender  Spatel  sich 
die  Adhäsionen  zugänglich  machen  und  diese 
unter  Leitung  des  Auges  stumpf  oder  scharf 
durchtrennen.  Ganz  kleine  Cysten  können 
dann   uneröffnet    durch    den  Schnitt   heraus- 
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befördert  werden.  Grössere  werden  punctirt. 
Ueber  die  Stiel  Versorgung  ist  nichts  beson- 
deres zu  erwähnen.  Exacteste  Blutstillung 
ist  selbstverständliche  Bedingung.  Nun  wird 
der  Uterus  reponirt,  was  mitunter  mit  Schwie- 
rigkeiten verbunden  sein  kann,  wenn  er  von 
vornherein  gross  war,  oder  während  der  Ope- 
ration sich  congestiv  stark  vergrösserte.  Er 
wird  dann  am  besten  um  eine  seiner  Kanten 
hinein  gehebelt.  Ergiebt  der  probeweise  ein- 
gelegte Tupfer  das  Fehlen  jedweder  Blutung, 
so  werden  schliesslich  Peritoneum  und  Vagi- 
nahvunde  entweder  vollkommen  geschlossen 
oder  in  Fällen  von  Verunreinigung  des  Peri- 
tonealraums  durch  Eiter,  Jauche,  Harn,  Fä- 
ces  letzteres  drainirt. 

Bei  der  Ovariotomia  vaginalis  posterior  wird 
die  Portio  möglichst  nach  oben  gezogen  und 
der  Douglas  breit  eröffnet.  Ist  man  ausnahms- 
weise genöthigt,  den  Uterus  nach  hinten  vor- 
zuziehen, so  ist  entsprechende  Vorsicht  wegen 
Zerrungen  und  Verletzungen  am  Blasenansatz 
geboten.  Im  Uebrigen  unterscheidet  sich  der 
Gang  der  Operation  nicht  wesentlich  von  dem 
vorher  beschriebenen. 

Das  Befinden  der  Operirten  nach  der  vagi- 
nalen Ovariotomie  ist  gegen  das  der  Lapara- 
tomirten  ein  unvergleichlich  besseres,  indem 
die  bei  letzteren  hervorstechenden  Schock- 
erscheinungen fehlen.  Peters. 

Ovarium  (Eierstock).  Anatomie.  Der  ge- 
schlechtsreife  Eierstock  hat  eine  länglichrunde, 
etwas  plattgedrückte  Form,  deren  stärkere 
Wölbung  in  die  freie  Bauchhöhle  hineinragt. 
Der  gerade,  der  hinteren  Fläche  des  breiten 
Bandes  implantirte  Rand  ist  von  einer  kurzen 
serösen  Duplicatur  des  Peritoneums,  dem  Mes- 
ovarium bedeckt  und  durch  dieses  mit  dem  brei- 
ten Bande  verbunden.  Die  grauröthliehe  freie 
Oberfläche  des  Ovariums  hebt  sich  in  scharfer 
Linie  (Farre'sche  Linie)  von  den  röthlichen 
Serosaflächen  der  Umgebung  ab.  Der  ge- 
schlechtsreife  Eierstock  misst  in  der  Länge 
3—5,  Breite  1,5—3,  Dicke  0,5—1,5  cm.  Der 
uterine  Pol  ist  durch  das  im  Ligamentum 
Intimi  verlaufende  Ligamentum  ovarii 
proprium  mit  dem  Uterus  unterhalb  des 
Abgangs  der  Tube  verbunden,  das  embryolo- 
gisch Beine  Fortsetzung  im  Ligamentum  rotun- 
(lum  findet. 

Der  Miliare  Pol  ist  durch  die  Fimbria 
ovarica  mit  dem  Infundibulum  Tubae  ver- 
bunden, Unterhalb  derselben  verläuft  in  einer 
Pi  ritonealduplicatur  das  Ligamentum  suspen- 

iiii  ovarii  mit  der  A.  spermatica  nach  oben 

1  >a~  Keimi  pithel  setzt  sieh  in  dünnem  Streifen 

mehr  weniger  continuirlich  in  der  Fimbria 
ovarica  Dach  der  Tube  zu  fort.  Man  unter- 
scheide! die  ßindenschicht  und  die  Mark- 

seli  ich  t    mit   dem  JI  i  1  u  s. 
Die  äussere,  die  Rindenschicht,  ist  bedeckt 

mit  dem  K'eime|iithel  und  am  dicksten  unter- 
halb des  freien  Bandes;  sie  enthält  die  Primär- 
follikel  und  die  kleineren  Graafsche  Fol- 
likel; s-ic  gehl  ohne  Bcharfe  Grenze  in  die 
Markschicht  über,  welche  noch  einige  Graaf- 
sche Follikel,  hauptsächlich  aber  Bindegewebe, 

Beste   VOD    Corpora    lutea,   BOWie    die   stark    ge- 

Bchlängelten  Gefässe,  die  Nerven  und  Mark- 
Btränge  enthält,  welche  vom  Bilus  aus  in  das 
( Ivanum  eintreten  (zona  vasculosa). 

Encyclopäillo  der  Qeburtshttlfe  u.  Qynäkologle.* 


Das  Hauptgefäss  des  Eierstocks  wird  als 
ramus  ovaricus  von  der  Uterina  geliefert, 
welche  im  Ligamentum  latum  bis   zum  Hilus 

j  ovarii  vordringt;  hier  bildet  sie  eine  Anasto- 
mose mit  der  von  oben  herabtretenden  Arteria 

i  ovarica  (spermatica)  und  schickt  gemein- 
schaftliche Aeste  in  den  Hilus  in  radiärer 
Richtung;  in  der  Rindenschicht  bilden  die 
feinen  Aeste  ein  dichtes  Netz  um  die  grösseren 
Follikel. 

Die  Venen  verlaufen  zusammen  mit  den 
Arterien  und  bilden  unterhalb  des  Hilus   im 

I  Mesovarium  ein  dichtes  Bündel  (Bulbus  ovarii) 

:  von  dem  aus  die  stark  geschlängelten  Venae 
ovaricae  (Plexus  pampiuiformisi  im  Lig.  Sus- 
pensorium nach  oben  verlaufen.  Mit  den 
Venen  treten  Muskelbündel  in  den  Hilus  ein. 
Die  Lymph gefässe  (6  bis  8)  münden  in 
die  Glandulae  lumbales,  welche  dicht  vor 
und  neben  der  Aorta  zwischen  dem  Abgang 
der  Nierenarterien  bis  zur  Bifurcation  liegen. 
Die  Nerven  entstammen  grösstenteils  dem 
Plexus  arteriae  ovaricae  und  haben  haupt- 
sächlich marklose  Fasern.  Sie  sind  bis  in  das 
Follikelepithel  verfolgt  worden  (von  Herff, 
Riese).  Die  grösste  Anzahl  derselben  sind 
Gef  assnerven. 

Mikroskopische  Anatomie.  Die  Ober- 
fläche des  Ovariums  ist  von  einer  einfachen 
Lage  kleiner,  massig  hoher  Cylinderzellen  über- 
zogen. Diese  bilden  das  sogenannte  Keim- 
epithel (s.  Ei-Entwickelung).  Endothel  des 
Peritoneum  und  Keimepithel  gehören  gene- 
tisch zusammen  und  gehen  continuirlich  in 
einander  über.  Es  geschieht-  dies  längs  einer 
gezackten  Linie  am  Hilus-  oderMesovanalrande 
des  Eierstocks,  der  sogenannten  Farre' sehen 
Linie.  An  diesem  Rande  treten  auch  binde- 
gewebige Elemente  vom  Ligamentum  ovarii 
proprium  in  das  Ovarium  ein  und  stellen  das 
bindegewebige  Gerüst  desselben,  das  Stroma 
ovarii  dar.  Auf  dem  Durchschnitte  durch  den 
Eierstock  selbst  kann  man  zwei  Zonen  unter- 
scheiden: Die  Rindenschichte,  Zona  paren- 
chymatosa,  und  die  Markschichte, Zona  vas- 
culosa. Die  oberste,  unmittelbar  unter  demKeim- 
epithel  gelegene  Zone  wird  alsTunica  albu- 
ginea  bezeichnet.  Sie  ist  in  den  verschiedenen 
Lebensepochen  nicht  ganz  gleich  gebaut.  Bei 
jugendlichen  Ovarien  vielfach  durchbrochen, 
besteht  sie  zur  Zeit  ihrer  besten  Ausbildung 
aus  einigen  wenigen  sich  kreuzenden  Binde- 
gewebslamellen,  Welche  allmählich  in  die  Rin- 
denschicht Übergehen.  Diese  letztere  besitzt. 
ein  kurzfaseriges,  in  den  tieferen,  die  Follikel 
bergenden,  Schichten  sehr  zellenreiches  binde- 
gewebiges Gerüste.  Zwischen  den  Maschen 
desselben  sind  die  aus  dem  Keiinepithel  ent- 
standenen jungen  Eifollikel  zu  einer  gegen  den 

Ifilns  zu  halbmondförmig  gestellten  Zone  an- 
geordnet.    Je    grösser    die    Follikel    werden. 

desti)    liefer  Wachsen  sie  gegen  die  .Markschicht 

vor.  Die  Kleineren,  noch  keinen  Liquor  folli- 
culi   (s.    Ei-Entwickelung    und   Graafscher 

Follikel]  enthaltenden,  werden  als  l'iimär- 
follikel.  Folliculi  oophori  primarii,  die  grös- 
seren, Flüssigkeit  bergenden  und  daher  Bläs- 
chenförmig erscheinenden,  werden  als  Folliculi 

OOphori  VesiCUloSl  (<  IraafÜ)  bezeichnet.  Ausser- 
dem linden  sich  in  dieser  Zone  bei  erwachsenen 
Weibern    die   (  'orpora    lutea. 
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Die  Marksubstanz  ist  die  Trägerin  zahl- 
reicher Gefässe,  welche  von  Zügen  glatter 
Musculatur,  die  sie  auch  scheidenartig  um- 
geben können,  begleitet  werden.  Ihr  Binde- 
gewebe enthält  zahlreiche  elastische  Fasern. 
Bei  der  Entwickelung  des  Ovarium  wachsen 
von  der  Urniere  her  Epithelstränge  in  sein 
Stroma.  Reste  davon  können  sich  als  Zell- 
haufen im  Hilus  ovarii  erhalten  und  die  so- 
genannten Hiluszellen  bilden. 

Die  Arterien  des  Ovariums  treten  am 
Hilus  ein,  verlaufen  korkzieherartig  gewunden 
durch  die  Marksubstanz,  um  an  der  Grenze 
zwischen  ihr  und  der  Binde  ein  dichtes  ar- 
terielles Netz  zu  bilden,  aus  welchem  erst  die 
Zweige  für  die  Bindenschicht  abgehen.  Sie 
bilden  in  der  äusseren  Lage  der  Theca  folli- 
culi der  Graafschen  Follikel  ein  weitmaschi- 
ges, in  der  inneren  ein  engmaschiges  Capillar- 
netz  und  dringen  bis  zur  Glashaut  vor.  Das 
Stigma  folliculi  (s.  Graafscher  Follikel)  ist 
gefässfrei.  —  Die  Venen  bilden  am  Hilus 
ovarii  einen  Flexus,  zwischen  dessen  Maschen 
zahlreiche  glatte  Muskelzellen  liegen  (welche 
die  Venen  auch  in  die  Zona  vasculosa  be- 
gleiten). Das  Ganze  scheint  ein  e  rectaler 
Körper  zu  sein,  der  den  Baum  zwischen  den 
beiden  Mesovarialblättern  fast  völlig  ausfüllt, 
bei  seiner  Injection  sich  fast  auf  dasselbe 
Volumen  bringen  lässt,  wie  das  Ovarium  selbst; 
er  wird  auch  als  Bulbus  ovarii  bezeichnet. 
Bouget  vermuthet,  dass  dieser  Körper  physio- 
logisch wirksam  sei  und  Beziehungen  zur 
Ovulation  besitzt.  Die  Gefässe  dieses  Flexus 
sammeln  sich  in  den  Venae  ovaricae  und  in 
der  Vena  uterina. 

Die  Lymphge fasse  verlaufen  mit  den 
Blutgefässen;  sie  münden  in  die  lumbalen 
Lymphknoten.  —  Die  ungemein  zahlreichen 
Nerven  des  Eierstockes  stammen  aus  dem 
Plexus  der  Ovarialgefässe.  Sie  führen  zumeist 
marklose  Fasern.  Sie  verlaufen  mit  den  Ge- 
fässen,  auf  denen  selbst  sie  Netze  bilden.  An 
die  Follikel  geben  sie  zahlreiche  Zweige  ab, 
welche  auf  der  Theca  folliculi  ein  Maschen- 
werk bilden,  von  welchem  Aeste  bis  an  das 
Follikelepithel  dringen.  In  der  Zona  vasculosa 
finden  sich  ausserdem  nervenzellenähnliche 
Gebilde.  Fischel-Prag. 

Erkrankungen. 

1.  Echinococcen.  Primär  im  Ovarium 
entstandene  Echinokokken  sind  äusserst 
selten.  Sichergestellt  sind  nur  4  Fälle, 
Chemnitz  und  Generali  je  einer,  B.  S. 
Schultze  zwei,  die  beide  mit  günstigem  Er- 
folg operativ  entfernt  wurden  (extraperitoneale 
Stielversorgung). 

Klinisch  weicht  das  Bild  nicht  ab  von  dem 
grösserer  Ovarialcysten.  Hydatidenschwirren 
als  diagnostisches  Symptom  ist  bisher  nicht 
nachgewiesen.  B.  S.  Schultze:  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  38.  Stratz. 

2. Embryome  und  embryoide  Tumoren 
(Dermoidkystome  und  Teratome).  Seit- 
dem durch  die  Untersuchung  von  M.  Wilms 
die  vermeintlichen  Dermoidcysten  des  Eier- 
stocks in  ihrem  Bau  und  Wachstkum 
aufgeklärt  worden  sind,  hat  sich  ihre 
Trennung  von  Dermoidcysten  anderer  Körper- 
organe als  nothwendig  '  erwiesen.  Entgegen 
der   früher   allgemein    verbreiteten  Annahme, 


dass  einfache,  nur  mit  normaler  Haut  ausge- 
kleidete Cysten  im  Ovarium  vorkommen,  wissen 
wir  jetzt,  dass  reine  Hautcysten,  etwa  den 
gewöhnlichen  Dermoidcysten  am  Kopf  ent- 
sprechend, niemals  im  Ovarium  sich  ent- 
wickeln. Die  Bildung,  welche  als  Dermoid- 
cyste  imponirt,  ist  vielmehr  eine  mit  Haaren 
und  Talg  ausgefüllte  Cyste,  die  au  irgend 
einer  Stelle  ihrer  Wand  eine  rudimentär 
entwickelte  dreiblättrige  Embryonal- 
anlage trägt.  Diese  Embryonalanlage  zeigt 
makroskopisch  gewöhnlich  das  Bild  eines  mit 
behaarter  Haut  überkleideten  Zapfens  und 
springt  in  verschiedenster  Grösse  und  Gestalt 
nach  Eröffnung  und  Entleerung  einer  Cyste 
sofort  in  die  Augen.  Um  den  Bau  dieser 
Zotte  und  der  in  ihr  zu  Entwicklung  ge- 
kommenen Embryonalanlage  zu  verstehen,  ist 
es  nothwendig,  kurz  die  Entwicklung  einer 
normalen  dreiblättrigen  Keimanlage  sich  zu 
vergegenwärtigen. 

Bei  dem  Wachsthum  einer  normalen  drei- 
blättrigen Keimanlage  geht  die  erste  Differen- 
zirung  an  der  Kopfregion  und  zwar  dort 
am  äusseren  Keimblatt  vor  sich.  In  sehr  früher 
Entwicklungszeit,  wenn  am  inneren  Keimblatt 
noch  alles  in  Buhe  ist,  sehen  wir  schon  am 
äusseren  Keimblatt  Medullarfurche  und  Medul- 
larrohr  sich  bilden  und  damit  die  Anlage  des 
Centralnervensystems  eingeleitet. 

Denken  wir  uns  nun  eine  in  derartiger  Ent- 
wicklung begriffene,  dreiblättrige  Keimanlage 
in  einer  kleinen,  raumbeengenden  Ovarialcyste 
oder  Follikel  wuchernd,  so  wird  dieselbe  sich 
soweit  differenziren,  als  es  Dir  der  enge  Cysten- 
raurn  gestattet.  Sobald  jedoch  der  kleine 
Hohlraum  der  Ovarialcyste  oder  des  Ovarial- 
follikels  ausgefüllt  ist,  werden  die  wuchernden 
Keimblätteranlagen  sich  gegenseitig  zu  er- 
drücken suchen.  Bei  diesem  Kampf  ums  Da- 
sein werden  natürlich  die  noch  nicht  oder  nur 
wenig  differenzirten  Anlagen  von  den  in  der  Ent- 
wicklung fortgeschritteneren  erstickt  werden. 
Es  müssen  also  dann  bei  der  weiteren,  unter 
der  schädigenden  Baumbeengung  vor  sich 
gehenden  Entwicklung  die  zuerst  differenzirten 
Gewebsanlagen  prävaliren  und  das  sind,  wie 
wir  hörten,  die  Kopfregion  und  hier  wieder  das 
äussere  Keimblatt.  Von  einer  solchen,  in 
einer  raumbeengenden  Ovarialcyste  wachsen- 
den dreiblättrigen  Keimanlage  muss  also  das 
Ectoderm  der  Kopfregion  mit  dem  Central- 
nervensystem  in  erster  Linie  sich  ausbilden 
und  von  den  anderen  Keimblättern  oder  An- 
lagen nur  so  viel,  als  neben  dem  prävalirenden, 
ectodermalen  Zellwachsthum  sicli  zu  erhalten 
und  zu  entwickeln  imstande  ist, 

Diesem  in  Gedanken  construirten  Product 
einer  normalen,  wachsenden  dreiblättrigen 
Keimanlage,  welche  durch  Baumbeengung  in 
einer  engen  Cyste  oder  Follikel  nur  zu  einem 
Budiment  eines  Embryo  werden  kann,  ent- 
sprechen alle  erwähnten  zapfenartigen  Bil- 
dungen in  den  vermeintlichen  Dermoidcysten 
des  Ovariums. 

Reconstruirt  man  sich  nämlich  nach  einer 
auf  Serienschnitten  stattgehabten  Untersuchung 
den  inneren  Aufbau  des  genannten  Zapfens 
innerhalb  der  Haarcysten,  so  ergiebt  sich 
folgendes  Bild:  eine  normale  mit  Talgdrüsen, 
Knäueldrüsen  und  Haaren  ausgestattete  Haut 


Ovarium,  Emb  ryome. 


147 


deckt  die  ganze  oder  einen  grossen  Theil  der 
zapfenartigen  Bildung  und  zieht  sich  noch 
über  einen  mehr  oder  minder  ausgedehnten 
benachbarten  Theil  der  Cystenwand  herüber. 
Unter  dieser  Haut  liegt  eine  Masse  centraler 
Nervensubstanz  als  Rudiment  der  Gehirn- 
anlage, oft  mit  Centralcanal  und  Seitenventrikel 
ausgestattet.  Das  Centralnervensyetem  ist 
eingeschlossen  in  eine  bindegewebige  elastische 
Capsel,  dem  Cranium,  in  welcher  sowohl  an 
der  oberen  wie  unteren  Fläche  Knochen  zur 
Entwicklung  kommen  können  und  dann  als 
Knochen  der  Schädeldecke  oder  Schädelbasis, 
natürlich  in  verkleinertem  Maassstabe  sich 
vorfinden. 

Am  vorderen  Ende  der  Anlage  des  Central- 
neivensystem,an  dem  auch  bei  normaleniEmbryo 
die  Mundbucht  mit  ihren  Organanlagen  zur 
Ausbildung  gelangt,  begegnen  wir  bei  dem 
rudimentären  Embryo  mangelhaft  entwickelten 
k'  tefer,  Knochen  mit  Zähnen,  deren  häufiges 
Vorkommen  in  Ovarialembryomen  seit  langem 
bekannt  ist.  Unter  der  Gehirnmasse,  mit  der 
Mundbucht  in  directer  Communication  und 
durch  einen  Ausführungsgang  in  sie  mündend, 
lagern  gewöhnlieh  die  nur  wenig  diflerenzirten 
Zellenschläuche  des  inneren  Keimblattes, 
des  Entoderms. 

Der  innerhalb  von  Ovarialembryomen  der 
Wand  ansitzende  Zapfen  besteht  demnach  aus 
einem  Rudiment  eines  Embryo,  von 
welchem  die  Kopfregion,  speciell  das 
Gehirn  und  die  Mundgegend  am  voll- 
kommensten sich  differenzirt  hat  und 
hier  wieder  vorherrschend  die  ectodermalen 
Producte  während  das  Entoderm  sehr  zu- 
rückgeblieben, oft  nur  aus  einem  Cylinder- 
zellencanal  besteht  und  das  Mesoderm  in 
seiner  Ausbildung  etwa  zwischen  beiden  die 
Mitte  hält. 

Alle  zapfenartigen  Bildungen  der  vermeint- 
lichen Ovarialdermoide  bergen  also  ohne  Aus- 
nahme ausser  der  am  meisten  in  die  Augen 
springenden  behaarten  Cutis  regelmässig 
centrales  Nervensystem  (Gehirn)  und 
rudimentäre  Anlagen  der  Mundbucht 
und  des  Respirations-  und  Digestions- 
fcractus  [Entoderm).  Oft  können  natürlich 
diese  Anlagen  nur  in  minimaler  Grösse 
sich  vorfinden  oder  auch  so  stark  durch  die 
schlechten  Wachsthumsverhaltnisse  geschädigt 
Bein,  dass  es  schwer  ist,  sie  wieder  zu  erkennen. 
Das  Gehirn  z.  15.  kann  fast  nur  au-  I  rliagewebe 

bestehen,  weil  die  nervöse  Bubstanz  und  Gang- 
lien sich  wegen  der  Kauinbeengung  nicht  bilden 
konnten. 

Diese  kurz  in  ihrem  Aufbau  skizzirte  Form 
der  rudimentären  Embryonalanlage  stellt  die 
am  häufigsten  vorkommende  Form  desOvarial- 
embryoms  dar  und  darf, sozusagen, als  Schema 
angesprochen  werden,  mit  Hüte  dessen  ans 
all.  anderen  möglichen  Varietäten  der  Bildung 

leicht    Verständlich    werden. 

Es  ist  klar,  dass  bei  der  innerhalb  des  Ova- 
rialfollikels  vorkommenden  Wachsthumstörung 
nicht  immer  die  einzelnen  Anlagen  der  Keim- 
blätter in  ihrer  normalen  Lage  Hegen  bleiben 

können,  sondern  das-  sie  -ich  neben,  unter 
und  zwischen  einander  ver-ehielieii,  BO  das- 
der  Ke-piiaiionstractus  nicht  central  vom  Ge- 
hirn,   sondern    seitlich     liegt     oder    die    Miind- 


bucht  neben  das  Gehirn  sich  lagert  etc.  Die 
ungünstigen  Wachsthumsbedingungcn  modi- 
ficiren  natürlich  ebenso  die  äussere  Form 
der  gewöhnlichen,  zapfenartigen  Bildung 
ungemein.  Es  kommt  vor,  dass  die  dreiblätt- 
rige Keimanlage  völlig  flach  gepresst  der 
Wand  anliegt  oder  nur  ein  Theil  zapfenartig 
vorspringt,  während  der  andere  Theil  in  der 
Cystenwand  steckt. 

"Ausser  dieser  stark  rudimentären  Form 
kommen  bei  günstigeren  Entwicklungsbeding- 
ungen, sei  es  dadurch,  dass  der  Ovarialfollikel 
oder  die  Cyste  leicht  dehnbar  ist  oder  benach- 
barte Ovarialeysten  perforirt  werden,  ausgebil- 
detere, fötale  Producte  zustande,  welche  bei 
der  grossen  Verschiedenheit  der  Gewebe  und 
Organanlage  sowie  bei  der  wechselnden  Wachs- 
thumsstörung  enorm  in  Form  und  Aussehen 
variiren  können.  Das  Centralnervensystem 
kann  mehrere  Centimeter  dick  und  lang  wer- 
den. Es  können  grössere  Kopf-  und  Gesichts- 
knochen sich  bilden;  z.  B.  Felsenbein, 
Ober-  und  Unterkiefer  sind  in  schöner 
Ausbildung  beobachtet  worden.  Augenan- 
lagen  sind  mehrfach  erwähnt.  Ganglien 
finden  sich  in  der  Nachbarschaft  des  Gehirns. 
An  der  Mundbucht  sind  Zahnbildung,  wie 
schon  gesagt,  keine  Seltenheit.  Es  können 
grosse  Mengen  von  Zähnen  sich  finden.  Auch 
Speicheldrüsen  treten  auf.  Am  Entoderm 
zeigt  sich  der  verschieden  mächtig  ausgebildete 
Respirations-  und  Digestionsapparat. 
Trachea  mit  Knorpel,  Schleimdrüsen,  die 
Schilddrüse  kann  zur  Entwicklung  kommen, 
ferner  Darmbildungen,  die  in  seltenen  Fällen 
bis  zu  einer  frappirenden  Vollständigkeit  und 
Ausbildung  in  Form  von  Dünndarmschlin- 
gen in  das  Lumen  des  Ovarialembryoms  hin- 
einhängen. 

Die  in  Ovarialembryomen  sich  entwickeln- 
den dreiblättrigen  Keimanlageu  nehmen  also 
nach  Wechsel  der  Wachsthumsstörungen  und 
Bedingungen  die  mannigfaltigsten  Gestalten 
und  Grössen  von  der  rudimentärsten  kleinen 
Zapfenform  bis  zu  auffallenden  ausgebildeten 
fötusähnlichen  Producten  an,  an  denen  selbst 
Extremitätenstümpfe  nachweisbar  sein  können. 

Der  früher  unverständliche  Zusammenhang 
der  scheinbar  reinen  Hautzapfen  mit  den  ent- 
wickelten embryogleichen  Producten  ist  nur 
mit  Hülfe  der  Aufklärung,  dass  auch  die 
kleinen  Hautbürzel  einfacher  Embryome  einen 
dreiblättrigen  Keim  in  sich  bergen,  klar  ge- 
worden. Auch  die  Thatsaehe,  dass  die  Ovarial- 
embryome  vorwiegend  Haut,  Gehirn  und  die 
Organrudimente  der  Mundbucht  mit  Zähnen 
enthalten,  hat  nach  den  Entdeckungen  von 
Wilma  nichts  Auffälliges  mehr,  vielmehr 
wissen  wir  jetzt,  dass  gerade  diese  Producte 
in  den  Embryomen  vorhanden  sein  müssen 
und   dass  der    ganze   Bau     des   Kmbrvoms    die 

Folge  rein  mechanischer  Wachsthumsbeding- 

ungen    ist. 

Zu   dem   pathologisch  -  anatomischen   Bilde 

wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  das  Ovarium, 
in   welchem   ein   Eiuhryom    in    Wachsthum    ge- 

rätli,  sehr  häufig  cystisch  degenerirt,   so  dass 

nelien    der   vermeint  liehen    Dermoidcyste  noch 

ein   öfter    multiloculärea    Ovarialkystom   -ich 

bildet  Eb  liegt  auf  der  Hand,  'dass  auch 
die-e   Thatsaehe    für    die    Form    der    dreiblätt- 
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rigen  Keimanlage  von  grosser  Bedeutung  sein 
kann,  denn  die"  Perforation  der  Haarcyste  in 
benachbarte  Ovarialcysten  gestattet  ein  freieres 
Wachsthum  der  Fötalanlage,  und  damit  eine 
vollständigere  Entwicklung  der  ganzen  oder 
eines  Theiles  der  Anlage.  Perforirt  die  Haar- 
cyste, wie  das  verhältnissmässig  häufig  vor- 
kommt, nacheinander  in  mehrere  Ovariah ysten 
hinein,  so  können  die  Reste  der  Cystenwände, 
welche  die  Cysten  trennten,  an  die  Seite  gepresst 
werden,  so  dass  schliesslich  das  Ovarialkystom 
durch  die  Embryomcyste  substituirt  wird. 

Bleibt  die  Embryonalanlage  an  einem  Sep- 
ram sitzen,  und  werden  ringsum  Ovarialcysten 
eröffnet,  so  kommt  eine  mehrmals  beobachtete 
Form  des  Embryoms  zustande,  bei  welcher 
die  Keimanlage  einem  die  Haarcyste  quer 
durchsetzenden  Balken  angelagert  und  von  ihm 
eingeschlossen  sein  kann. 

Was  die  Ursache  der  ungeschlecht- 
lichen Entwicklung  einer  Eizelle  ist, 
denn  nur  diese  kann  ja  für  die  Entwicklung 
der  dreiblättrigen  Keimanlage  verantwortlich 
gemacht  werden,  darüber  wissen  wir  nichts. 
Da  im  Hoden  gleichartige  Bildungen  be-  ! 
obachtet  sind,  wie  Wilnis  ebenfalls  nach- 
weisen konnte,  so  können  wir  nur  im  All- 
gemeinen sagen,  dass  aus  einer  Geschlechts- 
zelle die  Bildung  der  Embryome  hervor- 
gehen mu>-. 

Ob  sie  angeboren  sind,  lässt  sich  nach 
unseren  bisherigen  Kenntnissen  nicht  entschei- 
den. In  ganz  vereinzelten  Fällen  sind  sie 
bei  Föten,  also  angeboren  gefunden  worden. 
Das  gewöhnliche  Alter,  in  welchem  sie  auf- 
treten, ist  das  geschlechtsreife  Alter,  und  zwar 
vorwiegend  die  20er  und  30  er  Jahre,  doch 
gehört  auch  ihr  Vorkommen  im  hohen  Greisen- 
alter nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Auffallend  ist,  dass  sie  in  einem  nicht  ge- 
ringen Procentsatz  der  Fälle  in  beiden  Ovarien, 
also  doppelseitig  gefunden  worden  sind.  Auch 
können  in  einem  Ovarium  mehrere  zugleich 
entstehen.  Es  sind  bis  zu  fünf  einzelne  Ovarial- 
embryome  in  einem  Eierstock  nachgewiesen 
worden,  von  denen  jedes  Embryom  als  voll- 
ständig dreiblättrige  Keimanlage  bei  genauer 
Untersuchung  sich  darstellte. 

Das  Wachsthum  der  Ovarialembryome  ist 
ein  verhältnissmässig  langsames.  Sie  wachsen 
wohl  durchschnittlich  mehrere  Jahre,  bevor 
sie  Erscheinungen  machen.  Sie  entwickeln 
sich  entweder  frei  in  die  Bauchhöhle  oder  in 
die  Excavatio  recto-uterina  hinein.  Wegen 
ihrer  festeren  Consisteuz  und  des  langen 
Bestehens  haben  sie  öfter  die  Neigung  zu 
stärkerer  Verwachsung  mit  der  Umgebung. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Ovarial- 
embryome sind  meist  gleich  denen  der  Ovarial- 
tumoren überhaupt  und  kann  deshalb  im  All- 
gemeinen auf  diese  verwiesen  werden. 

Entwickeln  sich  die  Embryomcysten  frei  in 
die  Bauchhöhle,  so  machen  sie  die  Symptome 
eine<  freien  gestielten  Ovarialtumors,  und  die 
Diagnose  eines  Tumors  des  Eierstocks  ist  bei 
äusserer  und  bimanueller  Untersuchung  nicht 
schwer.  Grosse  Neigung  haben  diese  gestiel- 
ten Ovarialernbryorne  zu  Stieltorsionen. 
Oft  machen  erst  die  mit  acuten  Erscheinungen 
der  Stieldrehung  einhergehenden  Symptome 
wie    Schmerzen,    Erbrechen,    Collapserschein- 


ungen  etc.  auf  den  Tumor  aufmerksam.  Die 
Stieldrehung  kann  stärkere  Hämorrhagieen  in 
der  Cyste  hervorrufen  und  zu  totaler  Necro- 
biose  des  Embryoms  führen. 

Bei  innerer  Untersuchung  kann  die  Differen- 
zialdiagnose,  ob  ein  Myoma  uteri  oder  ein 
Ovarialtumor  vorliegt,  Schwierigkeiten  machen ; 
erst  die  mangelnde  Mitbewegung  des  Ovarial- 
tumor bei  Bewegungen  des  Uterus  sichert  die 
Diagnose. 

Festere  Verwachsungen  gehen  gewöhnlich 
die  Cysten  ein,  welche  in  die  Excavatio  recto- 
uterina  sich  hineindrängen.  Die  Lage  im 
kleinen  Becken  bewirkt  Störungen  von  Seiten 
der  Blase  iTenesmus  und  des  Mastdarms 
Obstipatio  . 

Die  cystischen  Embryome,  welche  sich  ins 
kleine  Becken  hineinschieben,  können  durch 
ihre  Lage  den  Verlauf  von  Schwangerschaft 
und  Geburt  störend  beeinflussen;  auch  neigen 
sie  zu  spontanen  Perforationen,  welche  in  die 
Blase,  Scheide  oder  das  Rectum  erfolgen  können 
und  dann  zu  den  früher  angestaunten  Befun- 
den von  Haaren  im  Urin,  Stuhl  und  Scheideu- 
secret  Veranlassung  geben. 

Da  für  die  Frage  der  Operation  im  All- 
gemeinen die  einfache  Diagnose:  Ovarialtumor 
genügt,  ist  es  natürlich  nicht  immer  wesent- 
lich, die  Art  des  Tumors,  also  speciell  ob  ein 
Embryom  vorliegt,  durch  die  Untersuchung 
allein  festzustellen.  Zwar  wird  zuweilen  auf 
Grund  der  teigigen,  nachgiebigen  Consistenz 
oder  auf  Grund  der  Abwechslung  von  weichen, 
cystischen  und  harten  compacten  Partien  an 
der  Tumoroberfläche  sich  die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose Embryom  stellen  lassen,  doch 
wird  in  der  Regel  sich  erst  bei  der  Operation 
die  Sachlage  klären.  Da  Knochen  in  den 
Ernbryomen  gewöhnlich  vorhanden  sind,  dürfte 
für  manche  Fälle  die  Untersuchung  mit  X- 
Strahlen  am  Platze  sein. 

Die  operative  Entfernung  cystischer  Ovarial- 
embrrome  begegnet  denselben  Schwierigkeiten 
wie  die  der  gewöhnlichen  Ovarialcysten,  nur 
dass  d  e  Verwachsungen  meist  etwas  reich- 
licher sind.  In  der  Regel  wird  die  abdomi- 
nale Ovariotomie  in  Beckenhochlagerung 
den  Vorzug  verdienen,  doch  sind  auch  bei 
vaginaler  Operation  eine  Reihe  von  Exstir- 
pationen  mit  glücklichem  Erfolg  verzeichnet. 
Ist  der  Inhalt  der  Embryomcyste  auch  nicht 
für  das  Peritoneum  infectiös  und  gefährlich, 
soll  man  bei  der  Laparatomie  doch  die 
Cyste  möglichst  uneröffnet  zu  entfernen  suchen 
oder  wenn  eine  Verkleinerung  nothwendig  ist. 
dieselbe  mittels  eines  Troikarts  so  ausführen, 
dass  das  Bauchfell  intact  bleibt,  denn  sicher- 
lich ist  das  mit  Embryomcysteninhalt  be- 
schmutzte Peritoneum  ein  Locus  minoris  resi- 
stentiae  und  für  etwaige  Infectionsträger  em- 
pfindlicher als  das  gesunde. 

Betreffs  der  Frage  der  Gut-  oder  Bösartig- 
keit der  Ovarialembryome  ist-  die  Thatsache 
von  Interesse,  dass  in  einigen  wenigen  Fällen 
eine  carcinomatöse  Degeneration  der  Haut 
des  Embryoms  beobachtet  worden  ist.  Es 
kann  sich  ein  typisches  Plattenepithelcarcinom 
in  dem  Embryom  selbst  entwickeln  und  in 
derselben  Weise  für  den  Organismus  durch 
Metastasen  maligne  werden  wie  jede  andere 
carcinomatöse    Neubildung.      Abgesehen    von 
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diesen  Fällen  ist  das  Ovarialembryom  aber 
sowohl  vom  pathologisch -anatomischen  wie 
klinischem  Standpunct  als  eine  gutartige  Ge- 
Bchwulst  zu  betrachten. 

Eine  seltenere  Variation  des  cvstischen 
Ovarialembryoms  oder  Ovarialdermoids  ist  die- 
jenige Geschwulstform,  welche  unter  dem 
Namen  der  soliden  Teratome  bekannt  ist, 
besser  aber  als  solides  Ovarialembryom 
bezeichnet  wird.  Diese  Geschwülste  sind 
schnell  wachsende,  meist  compacte  oder  klein- 
cystische  Tumoren,  die  sich  aus  einem  Chaos 
der  verschiedensten  Zell-,  Gewebs-  und  Organ- 
formen aufbauen.  Die  genauere  Untersuch- 
ung hat  ergeben,  dass  in  diesen  Neubildungen 
ebenfalls  wie  bei  dem  cystischen  Em- 
bryom  alle  drei  Keimblätter  vertreten 
sind,  dass  ebenso  wie  dort  die  Organe  des 
äusseren  Keimblattes,  Haut  und  Gehirn  und 
speciell  die  der  Kopfregion  vorhanden  sind. 

Während  aber  das  einfache  Embryom  ein 
in  sich  abgeschlossenes  Rudiment  eines 
Fötus  darstellt,  sind  die  Keimanlagen 
innerhalb  des  soliden  Ovarialeinbryoms  bei 
ihrem  Wachsthum  in  Unordnung  gerathen, 
die  Zell-  und  Gewebsanlagen  haben  ihren  Zu- 
sammenhang, der  sie  im  Wachsthumsgleich- 
gewicht  hielt,  verloren  und  sind  in  eine 
grenzenlose  Wucherung  ausgeartet. 
Man  findet  also  innerhalb  dieser  Geschwülste 
in  allen  Regionen  centrales  Nervensystem,  an 
den  verschiedensten  Stellen  Zähne  und  Kiefer, 
hier  grosse  Schilddrüsen  oder  Speicheldrüsen, 
dort  canalartige  Bildungen,  welche  der  Trachea 
oder  dem  Darmcanal  entsprechen.  Das  solide 
Ovarialembryom  ist  demnach  eine  wuchernde 
dreiblättrige  Keimanlage. 

Diese  ungeschlechtliche  Entwicklung 
eines  menschlichen  Keimes  mnss  eben- 
falls aus  einer  einzigen  Ei-  oder  einer  Ge- 
sell lcchtszelle  hervorgegangen  sein,  denn  ein 
der  Grösse  des  normalen  Ovarinms  entspre- 
chender Eierstocksrest  ist  stets  an  einer  Stelle 
der  Geschwulst  noch  aufzufinden.  Die  eigent- 
liche Ursache,  warum  eine  Keimzelle  den  un- 
geschlechtlichen Furchuugsprocess  eingeht,  ist 
völlig  unaufgeklärt. 

Klinisch  haben  alle  soliden  Ovarialembryome 

sich  durch  ein  rapides  Wachsthuin  aus- 
gezeichnet. Meist  wiesen  sie  mit  der  Um- 
gebung ausgedehntere  Verwachsungen  auf. 
Entferntere  Metastasen  in  anderen  Organen 
des  Körpers  scheinen  -ehr  selten  vorzukommen, 
dagegen  sind  nach  Durchbrach  oder  Eröff- 
nung von  Cysten  innerhalb  der  Bauchhöhle 
kleine  .Metastasen  beobachtet  worden,  welche 
besser  als  Transplantation  angesprochen 
werden. 

Litteratur. 

M.  Wilms   Anh.   f.   klin.    Meli,  in.    Bd.    55. 

Wilms. 

3.  Enchondrome.  Enchondrome  des  Ova- 
riums  sind  bisher  nur  in  Combinationsge- 
schwülsten  beobachtet.  Ein  von  Schroeder 
operirter  Fall  reeidivirte  cardnomatös.  Kli- 
nisch sind  die  Enchondrome  nicht  erkennbar. 

L.    Et  i  css,    I  >i-s.  inatig.    L882. 

Staats. 
■1.  Entwickelung.     Die   ursprünglich  in- 
differente Keimdrüse  entwickelt  sich  an-  einer 
Epithelverdickung,  welche  der  medialen  Seite 


des  Wulff  sehen  Körpers  etwa  in  der  Mitte 
aufliegt.  Diese  Epithelverdickung  wird  durch 
unter  ihr  sich  ansammelndes  Stromagewebe 
au-  dem  mittleren  Keimblatt  verdickt  und 
kugelig  hervorgewölbt.  Aus  dem  Sexualtheil 
,  der  Urniere  sprossen  Kanälchen  in  das  binde- 
gewebige Lager  mehr  weniger  tief  ein. 

Die  Keimdrüse  besteht  demnach  aus  drei 
Elementen : 

1.  Keimepithel; 

2.  Stroma; 

.3.  Urineren kanälchen. 

Schon  früh  zeichnen  sich  unter  den  Zellen 
des  Keimepithels  einige  durch  ihre  Grösse 
aus,  die  Urge schlecht szellen. 

Bei  der  weiblichen  Keimdrüse  treten 
Wucherungen  des  Keimepithels  in  Form  von 
Ballen  und  Strängen  (Pflüger'sche 
Schläuche)  in  die  Tiefe,  und  werden  vom 
Stroma  umwuchert.  Die  Urgeschlechtszellen 
werden  zn  Eizellen,  die  kleineren  dem 
Keimepithel  entstammenden  Zellen  umgeben 
die  Eizellen  als  Follikelepithel. 

Das  Keimepithel  bekleidet  den  freien  Rand 
des  sich  vergrössernden  Ovarinms  in  ein- 
schichtiger Lage. 

In  das  die  Eizellen  umwuchernde  Stroma 
j  treten  von  dem  subperitonealen  Theil  im  Hilus 
die  Gefässe  und  Nerven  ein;  mit  ihnen 
dringen  die  Reste  der  Urnierenkanälchen  als 
Markstränge  mehr  oder  weniger  tief  vom 
Hilus  aus  vor. 

Bei  Neugeborenen  ist  die  Abtrennung  der 
einzelnen  Eier  durch  das  wuchernde  Binde- 
I  gewebe  grösstenteils  vollendet,  jedoch  findet 
eine  postembryonale  Entwickelung  und  Tiefer- 
treten von  Eizellen  aus  dem  Keimepithel  noch 
statt,  verliert  sich  aber  mit  zunehmendem 
Alter.  (Siehe  auch  Entwickelung  der  Geni- 
talien). 

Waldeyer,  Eierstock  u.  Ei.  1S70.  Das 
Becken.   1899.     Minot,  Human  Embrvologie, 

1894.  S'tratz. 

5.  Entwickelungsfehler.  Mangel  der 
Eierstöcke,  sowie  rudimentäre  Ent- 
wickelung geht  stets  gepaart  mit  Bildungs- 
fehlern der  übrigen  Genitalsphäre.  Fehlen 
eines  Eierstockes  findet  sich  auch  bei 
Uterus  unicornis. 

Abschuürung  eines  Ovarialtheiles, 
der  einen  dritten  Eierstock  vortäuscht,  ist 
mehrfach  beobachtet  worden.  -Mit  Sicherheit 
ist  ein  dritter  Eierstock,  der  vor  dem 
Uterus  lag,  nur  in  einem  Fall  von  v.  Winkel 
nachgewiesen. 

Die  Hernia  ovarica  ist  in  den  meisten 
Fällen  angeboren,  und  dann  auch  als  Ent- 
wickelungsfehler anzusehen,  der  mit  Störungen 
in   der  übrigen  Genitalsphäre  zusammenfallt 

Bildet  das  Ovarium  den  Inhalt  des  in- 
oinalen  Brachsacks,  dann  kann  dies  durch 
liinanuelle   Untersuchung   (Fehlen   de-    betr. 

Ovarinms      in      der     Bauchhöhle.     Stiel     vom 

Uterashorn    nach    der    Bruchpforte),    aowie 

durch        die       Anschwellung       während        der 
Menstruation   nachgewiesen  werden. 

St  ratz. 

i:.  Fibrome  und  Fibromyome,  Die 
Fibrome  und  Fibromyome  des  Ovarinms 

sind    äusserst     BOlten,    und    noch   seltener  von 
klinischer     Bedeutung.       Ihr    Wach-ihum    ist 
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ausserordentlich  langsam,  sie  verursachen 
geringe  Beschwerden,  in  seltenen  Fällen 
Ascites,  Geburtsstörungen  (Kl  ein  Wächter). 
Im  Innern  finden  sich  zuweilen  Cystenbild- 
ungen,  die  grösstenteils  Betentionscysten 
sind.  Die  Prognose  ist  sehr  günstig;  Becidive 
nach  Operationen  kommen  nicht  vor. 

Als  Nebenbefund  bei  Myomen  des  Uterus 
finden  sich  kleine,  klinisch  indifferente  Fi- 
brome der  Ovarien.  Sie  finden  sich  in  jedem 
Lebensalter,  meist  jedoch  zwischen  40  und  50 
Jahren.  Stratz. 

7.  Fremdkörper  in  denselben.  Von 
Fremdkörpern  im  Ovarium  sind  bis  jetzt 
nur  zwei  Fälle  beschrieben.  Im  einen 
(Haveland)  war  der  Fremdkörper  eine  Näh- 
nadel, im  andern  (Lieb mann)  eine  Stopf- 
nadel. 

Steine  im  Ovarium,  die  bisher  nur  in 
Amerika  (Eies)  gefunden  sind,  dürften  wohl 
weniger  als  Fremdkörper,  sondern  vielmehr 
als  Degenerationserscheinungen  aufzufassen 
sein.  —  Eies,  Zeitschrift  für  Geb.  u.  Gyn.    40. 

Stratz. 

8.  Hyperämie  und  Hämorrhagie.  Bei 
der  Ovulation  und  Cohabitation  ist  das 
Ovarium  einer  physiogologischen  Hyperämie 
unterworfen,  die  zu  kleinen,  nicht  pathologi- 
schen Hämorrhagien  führen  kann.  Auch  mit 
der  Bildung  des  Corpus  luteums  tritt  häufig 
eine  physiologische  Hämorrhagie  ein. 

Pathologisch  gehen  alle  Entzündungen  der 
Ovarien  mit  Hyperämie  und  interstitiellen, 
sowie  follikulären  Blutungen  gepaart,  die 
jedoch  dann  q.  q.  keine  klinische  Bedeutung 
haben  und  symptomlos  verlaufen. 

Blutung  in  den  Eierstock  als  Nebenbefund 
ist  constatirt  bei  allen  acuten  Infectionskrank- 
heiten,  bei  Intoxicationen,  Verbrennungen, 
Skorbut,  Herzfehler  etc. 

Blutungen  in  einen  Follikel  können  in 
seltenen  Fällen  (Saenger)  bis  kindskopf- 
grosse  Blutcysten  bilden. 

Durch  Traumen  (Massage)  bilden  sich  Hä- 
matome und  können  durch  Blutung  in  die 
freie  Bauchhöhle  nach  Berstung  bedrohliche 
Symptome  machen  (Ovarialgravidität?). 

Die  meisten  Fälle  verlaufen  jedoch  symp- 
tomlos und  werden  rasch  resorbirt. 

Die  Diagnose  ist  meist  nicht  möglich;  von 
einen  Tubarabort  lässt  sich  eine  zu  den 
grössten  Seltenheiten  gehörende  intraabdomi- 
nelle Ovarialhämorrhagie  nicht  unterscheiden. 

In  beiden  Fällen  ist  die  angewiesene 
Therapie  Buhe  und  Eis,  bei  drohenden  Symp- 
tomen Laparatomie. 

Eollin,  Des  haemorrhagies  de  l'ovaire.  1S89. 

Stratz. 

9.  Kystome.  Von  den  klinisch  als  Kysto- 
men charakterisirten  Neubildungen  gehört  die 
weitaus  grössere  Mehrzahl  den  Cystadeno- 
men (s.  Adenome)  und  den  Combinationsge- 
schwülsten  an. 

Als  reines  Kystom  hat  man  das  Cystoma 
serosum  simplex  angesehen  (Pfannen- 
stiel). 

Monoloculär  oder  oligocystisch,  von  Kinds- 
kopfgrösse  bis  zu  sehr  grossen  Dimensionen, 
gleichrnässige,  glatte  Wand,  von  innen  mit 
einer  gleichmässigen  Lage  einschichtigen 
Keimepithels  bedeckt,  zeigt  manchmal  warzen- 


förmige Wucherungen;  der  Inhalt  ist  eine 
seröse,  eiweisshaltige  Flüssigkeit  ohne  Pseu- 
domucin,  die  nicht  an  der  Luft  gerinnt.  Bei 
grossen  Cysten  ist  das  Ovarium  völlig  atrophirt, 
bei  kleineren  finden  sich  Eeste  im  Stiel. 

Das  Cystoma  serosum  simplex  ist  gutartig 
und  meist  einseitig.  Von  dem  Hydrops 
folliculi  (s.  Betentionscysten)  unterscheidet 
es  sich  mikr.  durch  seine  Epithelbekleidung, 
vom  Cystadeuom  durch  das  Fehlen  von 
Drüsenschlauchwucherungen  in  der  Wand. 

Das  Wachsthum  ist  langsam  und  gleich- 
massig,  die  Prognose  bei  Ovariotomie  günstig. 
Stillstand  im  Wachsthum  und  Atrophie  ist 
constatirt. 

Als  Ausgangspunkt  ist  von  Steffek  u.  A. 
der  Graafsche  Follikel  nachgewiesen. 

Stratz. 

10.  Kystoma  serosum  simplex  —  Hy- 
drops folliculi.  Nach  den  beweiskräftigen 
neueren  Untersuchungen  v.  Kahlden's  ent- 
steht das  Kystoma  serosum  simplex,  entgegen 
der  Ansicht  Pfannenstiels,  sicher  aus  ade- 
nomatösen Geweben.  Diese  Neubildung 
steht  daher  den  glandulären  Kystomen  sehr 
nahe. 

Echter  Hydrops  folliculi  wird  beobachtet,  aber 
dieser  ist  sehr  selten.  Ein  epithelloser 
Hydrops  folliculi  kommt  nach  v.  Kahlden 
nicht  vor,  die  Befunde,  die  in  der  Litteratur 
zur  Stütze  dieser  Ansicht  niedergelegt  sind, 
lassen  sich  durch  ungenügende  technische 
Untersuchung  erklären. 

v.  Kahlden:  Entstehung  einfacher  Ovarial- 
cysten  etc.  Jena.  1899.  v.  H. 

11.  Lage.  Beim  Fötus  liegt  der  Eierstock 
in  der  Bauchhöhle,  beim  Neugeborenen  im 
grossen  Becken,  mit  der  Frontalebene  mehr 
weniger  senkrecht  zur  Längsachse  des  Körpers 
(Descensus  ovarii). 

Im  ersten  bis  zweiten  Lebensjahre  tritt  er 
ins  kleine  Becken,  die  Längsachse  dreht  sich 
um  einen  Winkel  von  +  90°,  so  dass  sie  an- 
nähernd parallel  zur  Längsachse  des  Körpers 
verläuft. 

Der  Hilus  des  Ovariums  ist  in  das  hintere 
Blatt  des  Ligam.  latum  eingebettet,  der  Eier- 
stock ist  nach  oben  durch  das  Ligamentum 
Suspensorium  ovarii,  das  die  Arteria  ovarica 
(spermaticaj  enthält,  nach  unten  an  der 
oberen  Uteruskante  durch  das  Ligamentum 
ovarii  proprium  befestigt.  Die  gewölbte  Kante, 
margo  liber,  ragt  frei  in  die  Bauchhöhle;  am 
lateralen  oberen  Band  legt  sich  der  freie 
Band  der  Tube  darüber  hin. 

Der  Eierstock  liegt  in  der  Fossa  obturatoria, 
welche  vorn  vom  Ligamentum  rotundum, 
hinten  vom  Ureter  und  der  Arteria  hypo- 
gastrica,  oben  von  den  Iliacalgefässen  be- 
grenzt wird.  Von  dieser  Grube  füllt  er 
den  hinteren  Abschnitt  aus,  der  als  vordere 
Begrenzung  das  Ligam.  Suspensorium  und 
die  Tube  hat.  In  unmittelbarer  Nähe  des 
Eierstocks  verlaufen  oben :  Arteria  umbilicalis 
(später  obliterirt),  Nervus  obturatorius,  Vena, 
Arteria  iliaca;  hinten:  Arteria  uterina,  Ureter, 
Arteria  hypogastrica;  vorn:  Tuba. 

S.  Waldeyer,  Das  Becken.  —  Hamm  er- 
schlag, Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  37.  —  Mar- 
tin, Krankh.  d.  Eierstöcke.    '  Stratz. 

12.  Lageveränderungen.      Neben    dem 
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physiologischen  Descensus  ovarii,  der  im 
ersten  his  zweiten  Jahre  abgeschlossen  ist 
(s.  Lage  des  Eierstocks  .  halien  wir  eine  Senk- 
ung, einen  pathologischen  Descensus 
ovarii: 

Descensus  lateralis  (partialis)  besteht, 
wenn  das  Ovarium  aus  der  Fossa  obturatoria 
über  den  Ureter  in  die  Fossa  hypogastrica 
tritt;  Descensus  posterior  (totalis,  wenn 
das  Ovarium  über  die  Flieae  in  den  Donglas 
sich  senkt).  Im  letzteren  Falle  kann  es  bei 
Druck  durch  Defäcation  und  Coitus  sehr 
häutig  Schmerzen  verursachen,  die  seine  Ent- 
fernung durch  den  hinteren  Scheidenschnitt 
nöthig  machen  können,  wenn  Adhäsionen, 
Entzündungen  und  Degenerationsprocesse  hin- 
zukommen. 

Für  Fälle,  in  denen  das  Organ  gesund  ist 
und  erhalten  werden  muss,  empfiehlt  Saenger 
(Centralblatt  1896)  die  Pelvifixtira,  An- 
nähen des  Ovariums  an  die  seitliehe  Becken- 
wand nach  Laparatomie. 

Verlagerungen  des  Ovariums  werden 
bedingt  durch  schrumpfende  Exsudate  mit 
Adhäsionsbildung,  durch  Geschwülste  der 
Nachbarschaft,  namentlich  des  Uterus:  Italien 
dann  aber  q.  q.  keine  klinische  Bedeutung. 

Hernia  ovarica.  Am  häufigsten,  II.  in- 
guinalis,  meist  angeboren  als  Descensus 
ovarii  (phys.i  nach  männlichem  Typus,  H.  cru- 
ralis,  ischiadica  sehr  Belten,  abdominalis  nur 
postoperativ   nach   Sectio  caesarea   beobachtet. 

Erworbene  Inguinalhernien  des  Ova- 
riums finden  sich  am  häufigsten  postpuerperal 
bei  bereits  vorgebildetem  Bruchsack. 

Von  den  Inguinalhernien  sind  die  angebo- 
renen nicht  reponibel,  und  müssen  daher  bei 
lref'tigen  Beschwerden,  die  namentlich 
Während  der  .Menstruation  auftreten,  ohne 
Versuch  einer  Reposition  entfernt  wer- 
den. Bei  erworbenen  Ovarialhernien  ist  nach 
erfolgter  Reposition  die  Radicaloperation  der 

I  [ernie   /u   empfehlen.  Stratz. 

L3.  Mischgeschwülste.  Combinations- 
geschwülste  am  Ovarium  sind  ausserordentlich 

häufig.     Wir  haben  zu   unterscheiden: 

a)  CoiiiIj  i  nationen  zweier  histolo- 
gisch verwandten  Geschwulstformen,  wo- 
bei die  \ denoearci nome  unter  den  paren- 
chymatösen, die  Fibrosarcome  unter  den 
I  »esmoiden  die  wichtigsten  sind. 

b)  Oombinationen  zweier  histolo- 
gisch verschiedener)  <  reschwulstformen. 
Unter  diesen  sind  die  wichtigsten  die  Pseudo- 
mucinkystome     mit     dermoiden     Elementen 

fanden    aus    Krim,  pithel    und    Eizellen) 
[Wil  in  - ,    Pfa  n  nenstiel  |. 

I<linisch  hahen  diese  Formen  insofern 
Wichtigkeit,  als  die  Beimischung  eines  malig- 
nen Elements  für  die  Prognose  von  schwer- 
wiegender Bedeutung  -c\n  kann,  und  deshalb 
bei  der  grossen  Bäungkeil  der  Combinationen 
eine  sorgfältige  Untersuchung  jeden 
exstirpirten  Tumors  in  allen  -einen  Thei- 

len    nöthig    macht.  Stiatz. 

li.  Seerose.  Seerose  der  Eierstöcke  i-t 
in  seltenen  Fällen  schwerer  Wundinfection 
als    klinisch    nebensächliche  Theilerscheinung 

beobachtet.     Israel    fand  sie  nach  Diabetes. 
Israel,   Yirchow's   Archiv.  :;.">.  Stratz. 

15.  Neubildungea.      l>ie    Eierstocksneu- 


bildungen sind  meist  cystisch,  selten  solid, 
und  zeichnen  sich  aus  durch  enormes  Wachs- 
tbum. 

Der  Stiel  wird  gebildet  vom  Ligamentum 
ovarii  propr.  allein,  oder  von  diesem,  der 
Tuba  und  «lern  Ligam.  Suspensorium  ovarii, 
in  welchem  Falle  der  Durchschnitt  eine 
dreizipflige  Figur  zeigt.  Neben  Stielbildung 
findet  sich  in t  ral  igamentäre  Entwick- 
1  u  n  g. 

Bei  Stielbildung  unternimmt  der  wachsende 
Tumor  eine  Wanderung  (Freund),  indem 
er  erst  in  den  Douglas  hinter  den  Uterus 
sinkt,  mit  zunehmender  Grösse  aus  dem 
kleinen  Becken  heraufsteigt,  und  über  und 
vor  den  Uterus  tritt.  Meist  dreht  sich  dabei 
der  Stiel  mehr  weniger  um  seine  Axe. 
Ein  regelmässiger  Typus  dieser  Drehung 
(Küstner)  ist  nicht  allseitig  anerkannt. 

Bei  intraligamentärer  Entwicklung  drängt 
der  wachsende  Tumor  die  benachbarten 
Organe  zur  Seite,  unter  Entfaltung  der 
Peritonealduplicaturen  des  Ligam.  lattini. 

Adhäsionen  sind  bei  Ovarialtumoren 
recht  hänfig;  breitere  und  festere  Adhäsionen 
entstehen  nach  Axendrehung,  Ruptur,  Stiel- 
drehung, Entzündung  des  Tumors  oder  seiner 
Nachbarorgane  etc.  Aeltere  Adhäsionen 
können  ganz  oder  theilweise  die  Ernährung 
des  Tumors  übernehmen. 

Implantationen  von  Tumortheilen  inner- 
halb des  Peritoneums  finden  sich  häufig,  be- 
sonders nach  Ruptur,  und  können,  bei  der 
Operation  zurückgelassen,  auch  in  gutartigen 
Fällen  Recidive  vortäuschen. 

Metastasen  auf  dem  Wege  der  Blut-  und 
Lymphbahnen  finden  sich  nur  bei  malignen 
Tumoren. 

Ascites  findet  sich  stets  bei  malignen,  jedoch 
ausnahmsweise  auch  bei  gutartigen  Tumoren, 
so  dass  seine  Anwesenheit  allein  nicht 
als  Zeichen  von  Malignitäl  aufgefassl  werden 
kann. 

Malignität  findet  sich  in  20  PrOC,  wahr- 
scheinlich   noch     mehr    der    Fälle,    ohne    dass 

stets    klinische    Erscheinungen    auf   dieselbe 

hinweisen. 

DasWachsthum  der  Eierstocksneubildungen, 
namentlich  der  cystösen.  ist  unbeschränkt; 
in  seltenen  ballen  ist  Verödung  derselben 
beobachtet,  auch  wohl  Durchbruch  nach 
aussen  und  in  benachbarte  Organe.  Meist 
isdoch  fuhren  auch  die  gutartigen  Neubild- 
ungen nach  kürzerem  oder  Längerem  Verlauf 
(zwei  bis  L5  Jahre  den  Tod  an  Erschöpfung, 
I  [erzschwäche  etc.  herbei. 

.Mau     theilt     die     Eierstocksneubildungen 

ein    in  : 

1.  Parenchymatöse  Neubildungen, 

a)  epitheliale,  vom  Epithel  ausgehende 
l<\  stome, 
Adenome, 

( 'areinome; 

b   ovigene,  vom  Ovum  ausgehende, 

Dermoide, 

Teratome. 

2.  Desmoide  Neubildungen,  vom  Stroms  und 
seinen  Elementen  ausgehend, 

a  i  vom   Bindegewebe 
Fibrome, 
Sarcome ; 
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b)  von  den  Gefässen 
Endotheliome, 
Angiome. 

3.  Combinationsneubildungen,  in  denen  sich 
verschiedene  Formen  in  mannigfacher  Weise 
vereinigen. 

Die  letztere  Gruppe  liefert  mit  den  bei 
weiten  überwiegenden  Cystadenomen  den 
grössten  Procentsatz. 

Die  Aetiologie  ist  unbekannt  (von 
Winkel  beschrieb  ein  sorgfältig  untersuchtes 
Cystadenom  bei  einer  Neugeborenen). 

Die  Diagnose  ist  in  den  meisten  Fällen 
leicht  durch  die  combinirte  Untersuchung  zu 
stellen:  elastische,  mehr  oder  weniger  pralle, 
fluctuirende  Geschwulst,  die  mit  einem  Stiel 
an  einem  Uterushorn  befestigt  ist,  bei  Fehlen 
des  Ovariums  der  betreffenden  Seite  sichert 
die  Diagnose.  Grössere  Sicherheit  gewährt 
die  Untersuchung  per  Rectum  und  Bauch- 
decken (Hegar)  während  die  Portio  von  einem 
Assistenten  mit  der  Kugelzange  herabgezogen 
wird. 

Die  Differentialdiagnose  kann  manchmal 
Schwierigkeiten  bereiten.  Hauptsächlich  in 
Betracht  kommen: 

a)  bei  kleineren  Tumoren, 

Myome:  härter,  nicht  elastisch,  meist 
breiterer  Stiel  als  Ovarialtumoren; 

Hydrosalpinx:  Anamnese,  Wurstform; 

S  a  1  p  i  n  x  t  u  m  o  r  e  n :  schmerzhaft,  oft  Ad- 
häsionen, keine  Fluctuation; 

Extrauteringravidität:  weicher  Tu- 
mor, Schwellung  des  Uterus,  Anam- 
nese. 

b)  bei  mittelgrossen  Tumoren  können 
in  seltenen  Fällen  cystische  Myome, 
Extrauteringravidität,  *  Hydronephrose, 
Tumoren  des  Pancreas,  retroperitoneale 
Tumoren  etc.  genau  dieselben  Erschein- 
ungen machen.  Die  Diagnose  ist  in 
solchen  Fällen  nur  dann  möglich,  wenn 
man  mit  absoluter  Sicherheit  den  Stiel 
gefühlt  hat  (Hegar' sehe  Methode  bei 
Beckenhochlagerung,  event.  in  Narkose). 

c)  bei  grossen  Tumore'n  hat  man  vorge- 
schrittene Schwangerschaft  und  Ascites 
auszuschliessen;  im  ersteren  Falle  An- 
wesenheit von  Schwangerschaftsympto- 
men, im  letzteren  Verwendung  der  per- 
cutorischen  Dämpfungsgrenzen  bei  Lage- 
wechsel. Jedoch  ist  darauf  zu  achten, 
dass  häufig  Ascites  mit  Ovarialtumoren 
gepaart  ist. 

Litteratur:  Olshausen,  Krankh.  d.  Eier- 
stöcke. 1S86.  —  Martin,  Krankh.  d.  Eier- 
stöcke. 1S98.  —  Pfannenstiel,  Erkrank,  d. 
Eierstöcke.  Veit's  Handbuch,  III.  —  Stratz, 
Geschwülste  d.  Eierstöcke.    1894.        Stratz. 

16.  Oedem.  Oedem  der  Eierstöcke  ist  zu- 
erst von  Saenger  beschrieben  als  Stauungs- 
oedem,  verursacht  durch  Torsion.  Ein  zweiter 
von  Siegenbeck  van  Heuckelom  sorgfältig 
untersuchter  Fall  ist  von  Geyl  beobachtet. 
Hennig  erwähnt  zwei  Fälle  von  Oedem  in 
Folge  von  luetischer  Endarteriitis. 

Klinische  Erscheinungen  sind  neben  dem 
Fühlen  eines  weichen,  sehr  empfindlichen 
Tumors  heftige,  localisirte  Schmerzen  und 
spärliche  Menstruation  (Geyl). 

Neben    diesen    ausgeprägten    Fällen,     die 


Operation  nöthig  machten,  kommen  geringere 
Stauungen  an  Ovarien  mit  temporärer  Grössen- 
zunahme  häufig  vor  (Pozzi). 

Indication  zur  Operation  besteht  nur  bei 
Torsion,  die  sich  durch  heftige  Schmerzen, 
namentlich  während    der  Menses,   kundgiebt. 

Saenger,  Centralbl.  f.  Gvnäkol.  1893.  — 
Geyl,  ibid.  1895.  Stratz. 

17.  Papillome.  Die  Papillome  bilden  eine 
besondere  Erscheinungsform  der  Adenome,  das 
Adenoma  papilläre. 

Je  nach  der  Localisation  spricht  man  von 
Cystadenoma  papilläre,  den  Cysten,  deren 
Innenfläche  mehr  oder  weniger  mit  papilloma- 
tösen  Wucherungen  bedeckt  sind,  und  dem 
Adenoma  papilläre  superficiale,  dem 
Oberfläehenpapillom,  das  wohl  meist  aus 
Wucherungen  des  Keimepithels  hervorgeht. 
In  vielen  Fällen  ist  jedoch  das  Papillom  bei 
Cysten  seeundär,  nach  Platzen  der  Cyste  an 
die  Aussenseite  gelangt  und  von  da  weiter 
gewuchert. 

Die  Papillome  sind  klinisch  wie  anatomisch 
gutartig,  scheinen  jedoch  starke  Neigung  zu 
carcinomatöser  Degeneration  zu  haben. 

Recidive  gutartiger  Adenome  nach  Opera- 
tionen erklären  sich  aus  derWucherung  zurück- 
gelassener Theile. 

Anatomisch  haben  wir  die  Papillome  zu  be- 
trachten als  eine  besondere  Form  der  Adenome, 
bei  der  die  Epithelneubildung  im  Verhältniss 
zur  Secretion  der  Epithelzellen  überwiegt. 
(s.  Adenome.)  (Pfannen stiel,  Veits  Hand- 
buch III.)  _  Stratz. 

18.  Retentionscysten.  Retentionscysten 
sind  auf  entzündlicher  Basis  entstandene  cy- 
stische Vergrösseruugen  des  Ovariums,  das 
Endstadium  der  Entzündung. 

Je  nach  der  Genese  unterscheidet  man: 

1.  Follikelcysten  (hydrops  folliculi), 

2.  Corpusluteumcysten, 

3.  Tuboovarialcysten. 

Alle  diese  Gebilde  haben  als  gemeinschaft- 
liches Kennzeichen  das  beschränkte  Wachs- 
thum  und  dass  die  Epithellage  an  der  Innen- 
fläche scheinbar  ausfällt  (Kahlden). 

Klinisch  sind  dieselben  schwer  von  Neu- 
bildungen zu  unterscheiden.  Wenn  sie  kleiner 
sind,  sprechen  Adhäsionen,  langsames  Wachs- 
thuin  und  Schmerzhaftigkeit  für  entzündliche 
Basis;  grössere  lassen  sich  von  Neoplasmen 
um  so  schwieriger  unterscheiden,  als  häufig 
auch  die  letzteren  mit  Entzündung  compli- 
cirt  sind. 

Durch  Druck  auf  die  Umgebung  sowie 
durch  Zerrung  der  Adhäsionen  können  diese 
Cysten  lebhafte  Schmerzen  verursachen,  die 
dfe  radicale  Operation  rechtfertigen.  Pfannen- 
stiel, Veits  Handbuch  III.  Stratz. 
Physiologie. 

Die  Vorgänge  bei  der  Eireifung,  bes. 
über  den  zeitlichen  Verlauf  vergleiche  die 
Abschnitte  über  Ovulation,  die  Beziehungen 
von  Ovulation  und  Menstruation,  über  Eiwan- 
derung,  ferner  über  die  Beziehung  zwischen 
Ovarien  und  Uterus,  Menstruation  nach  Cassa- 
tion etc. 

Die  sogenannte  chemische  Thätig- 
keit  des  Eierstocks,  interne  Secre- 
tion. Ausser  der  für  uns  sichtbaren  Thätig- 
keit    des    Eierstockes,    welche     die     Hervor- 
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bringung  befruchtungsfähiger  Eier  zum  Ziel  hat 
und  den  dadurch  erklärlichen  Veränderungen 
in  den  anderen  Organen  hat  man  in  den  letzten 
Jahren  noch  Beziehungen  kennen  gelernt, 
welche  auf  chemische  Vorgänge  in  dem  Orga- 
nismus hindeuten,  die  von  den  Eierstöcken 
ausgehen  der  auf  Anregung  von  diesen  zurück- 
zuführen sind. 

Die  Wellenbewegung  der  Functionen 
des  geschlechtsrei fen  weiblichen  Orga- 
nismus. Nicht  nur  der  Uterus,  sondern  auch 
der  Gesammtorganismus  des  Weibes  zeigt  wäh- 
rend der  geschlechtsreifen  Zeit  eine  Wellen- 
bewegung der  Function  (Godmann,  Eeinl 
und  von  Ott).  Temperatur,  Puls,  Blutdruck, 
Wärmestrahlung,  Muskelkraft,  Lungencapaci- 
tät,  Reactionszeit  der  Reflexe  sind  vor  der 
menstrualen  Blutung  gesteigert  und  nehmen 
unmittelbar  vor  oder  mit  der  Blutung  ab. 
Wärmeausstrahlung  und  Erregbarkeit  des 
Nervensystems  erreichen  ihren  Höhepunkt  erst 
während  der  M.  Vor  den  Menses  ist  die  Ei- 
weisszersetzung  eingeschränkt  (Sek  rader). 
Bei  Castrirten  und  im  Climacterium  fällt  diese 
Wellenbewegung  fort. 

Der  Ausfall  der  Eierst'ockstkätigkeit  im 
geschlechtsreifen  Alter  —  ohne  dass  Schwanger- 
schaft vorhanden  ist  —  bedingt  nicht  nur  lo- 
cale  Veränderungen  der  Genitalien,  sondern 
auch  Umwälzungen  im  Haushalte  des  Körpers. 

In  das  chemische  Gebiet  gehören  die  oft 
sehr  auffallenden  Veränderungen  bei  ca- 
strirten Frauen.  Diese  entwickeln  geradeso 
wie  castrirte  Thieren  einen  übermässigen  Fett- 
ansatz. Hiezu  gesellen  sich  die  mehr  subjec- 
tiven  Ausfallerscheinungen,  theils  vaso- 
motorische Phänomene,  welche  als  Wallungen, 
Schweissausbruch,  Sehwindelgefühl,  theils  als 
bis  zurMclancholie  gesteigerte  nervöse  Störungen 
um  so  mehr  in  Erscheinung  treten,  je  jünger  das 
Individuum  einen  Ausfall  der  Ovarialthätig- 
keit,  Bei  es  auf  natürlichem  Wege,  sei  es  durch 
Operation  (Cachexia  ovaripriva),  erleidet. 

Fettleibigkeit  fand  Glävecke  in  42  Proc. 
der  Castrirten  auftreten,  meist  auch  Bedrück- 
ung de-  Gemüthszustandes,  die  sich  bis  zur 
Melancholie  und  wirklicher  Psychose  steigern 
kann.  Die  Libido  sexnalis  kann  nach  Ent- 
fernung der  Eierstöcke  vermindert  sein,  doch 
trägt  Bicher  das  Alter  liier  mit  bei  und  die  ver- 
schiedene Summe  geschlechtlicher  Erinner- 
ungen] die  von  der  Psyche  aus  die  Libido 
erhalten.      Aus    allem   dem    geht    hervor,    dass 

dem  Bierstock  noch  aussei-  der  Eibereitung 
Functionen  im  Körper  zufallen,  die  wir  heute 
zwar  schon  in  ihren  Wirkungen  Behen,  deren 

Ursachen  uns  aber  noch  nicht  klar  sind.  Die 
Beziehungen  der  Ovarien  /.um  Nerven- 
system Bind  mannigfaltig;  aller  Wahrschein- 
lichkeil nach  wird  ihre  Thatigkeh  von  Centren 

aus   regulirt,   ebenso   wie   von    den  Ovarien   aus 

reflectorische  Erscheinungen  ausgehen,  /um 
i  tehirn  müssen  directo Verbindungen  durch  den 
Grenzstrang  des  Sympathicus  oder  durch  ver- 
änderte Blutmischungen,  vielleicht  auch  durch 

beides  bestehen,  da  bekanntlich  bei  der  Hün- 
din eine  Durchschneidung  des  Lendenmarks 
weder  die  Genitalfunction  noch  das  psychische 
Verhalten  stört  (Goltz). 

Elektrische  Beizungen  des  Eierstocks  (Höh  - 
rig)  erhöhen  den  Gesammtblutdruck 


Werth  des  einzelnen  Organes.  Die 
Entfernung  eines  Eierstocks,  ja  selbst  noch 
eines  Theiles  des  anderen,  ändert  das  speci- 
fische  Verhalten  des  weiblichen  Körpers  nicht 
Ovulation  und  M.  gehen  unverändert  weiter. 
Die  eine  Hälfte  des  symmetrisch  augelegten 
Organs  tritt  vicariirend  ein,  gerade  so,  wie  es 
bei  den  Nieren  der  Fall  ist.  Erhaltung  eines 
wenn  auch  kleinen  Restes  des  Eierstocks 
(Resection  des  Ovariums)  ermöglicht  noch 
Schwangerschaft.  Zufälliges  Zurücklassen  un- 
bedeutender Theilchen  von  Stroma  kann  den 
Erfolg  einer  Castration  vereiteln.  Ein  Ovarium 
ist  dem  anderen  zeitweilig  in  der  Function 
voraus.  Welche  Ursache  den  reifen  Follikel 
bald  in  diesen  bald  in  jenem  Eierstock  zur 
Ausbildung  kommen  lassen,  ist  uns  nicht  be- 
kannt. Während  nach  der  Entfernung  der 
Eierstöcke  der  Uterus  nicht  mehr  funetfonirt, 
bleibt  die  Eierstockstkätigkeit  nach  der 
Totalexstirpation  des  Uterus  zunächst 
erhalten  (Abel,  Leipzig)  und  die  Ausfalls- 
Erscheinungen  sind  geringer.  Die  Molimina 
menstrualia  verschwinden  bald,  der  Geschlechts- 
trieb ist  wenig  beeinflusst.  Bei  primärem 
Fehlen  des  Uterus  aber  bei  Gegenwart 
der  Eierstöcke  ist  der  Körper  echt  weib- 
lich entwickelt  (Hegar).  Ganz  gleichgültig 
ist  natürlich  das  Versiegen  des  menstrualen 
Flusses,  weder  somatisch  noch  psychisch. 

Weiblicher  Habitus  soll  auch  bei  nicht 
nachweisbaren  Ovarien  oder  Fehlen  der  Or- 
gane vorhanden  sein.  Indess  nimmt  Wen- 
deler wohl  mit  Recht  an,  dass  hier  doch 
versprengtes  Eierstocksparenchym  vielleicht 
entfernt  vom  normalen  Orte  angelegt  ist, 
während  die  Müller'schen  Gänge  verküm- 
mert sind. 

Zwei  Wege  hat  man  beschritten,  um  zur 
Bestätigung  dieser  nicht  anzuzweifelnden  Er- 
scheinungen für  eine  innere  Secretion  des 
Eierstocksparenchyms  Beweise  zu  gewinnen. 
Der  eine  ist  der,  dass  man  die  anatomischen 
Verbindungen  des  Eierstocks  abtrennte  und 
den  Eierstock  an  anderer  Stelle  einheilte,  die 
Abtrennung  von  den  ursprünglichen  Nerven- 
bahnen. 

Zweitens,  dass  man  die  Ausfallserschein- 
ungen durch  Einverleibung  von  Eierstocksub- 
stanz /.um  Schwinden  brachte.    Endlich  machen 

sich  sogar  schon  operative  Versuche  bemerk- 
bar, lebende  Ovarialsuhstanz  von  Weib  zu 
Weib  zu  übertragen.  Auch  die  wissenschaft- 
liche Begründung  der  ovariellen  Einwirkung 

auf  den    Stotlwechscl     hat     bereits    eine     l'.asis 

gewonnen. 

Lei    Thieren     ist     es    gelungen,    Ovarien     an 

eine  andere  stelle  des  Peritoneum  zu  verpflan- 
zen;  die  Organe  blieben  funetionsfahig.  Schwan- 
chaften  traten  nach  Jahresfrist  und  Bpäter 
noch  ein.  Der  Uterus  zeigt  keine  Veränder- 
ung. Versuche,  den  Eierstock  von  einem 
Thier  auf  das   andere  zu   überpflanzen,   die 

(  Ivaiien  zweier  Tliicrc  auszutauschen,  können 
bis  jetzt  noch  nicht  als  geglückt  bezeichnet 
werden,    obwohl    die   Möglichkeit     nicht     ganz 

von  der  Band  zu  weisen  ist  (Knau< 

Lubinstcin  zeigte,  das^  die  einfache  Yer- 

Benkung  der  abgetrennten  Ovarien  in  die 
Bauchhohle  zur  Resorption  und  Atrophie  führt 
und    an   dem  Uterus   ebenfalls   das  Bild    der 
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Castration  bewirkt.  Natürlich  darf  man  nun 
nicht  jede  nervöse  Beziehung  zwischen  Ovarien 
und  Uterus  durch  Abtrennung  der  Eierstöcke 
für  ausgeschaltet  erachten,  denn  es  ist  sehr 
wahrscheinlich,  dass  sich  im  Eierstock  sym- 
pathische Ganglien  befinden,  welche  auch  bei 
Anheilung  an  anderer  Stelle  functionsfähig 
bleiben  und  mindestens  indirect  durch  ihre 
Beziehung  zur  Follikelreifung  eine  Einwirkung 
auf  Uterus  und  Gesammtorganismus  ausüben. 
Ein  als  geglückt  bezeichneter  Fall  von  Ovarien- 
transplantation  von  einem  Weibe  auf  das  andere 
ist  von  Glass  (Medical-News  29./V.  99)  be- 
richtet worden: 

Eine  39jährige  Patientin  befand  sich  in 
Folge  doppelter  Ovariotomie  seit  2  Jahren 
in  der  Menopause  und  hatte  schwere  körper- 
liche und  nervöse  Ausfallerscheinungen.  Bei 
dieser  Patientin  wurde,  nachdem  der  fixirte 
Uterus  erst  an  den  Bauch  angenäht  war, 
3  Tage  nach  der  Ventrofixation  ein  Eierstock 
durch  Incision  vom  hinteren  Scheidengewölbe 
an  die  Stelle  des  normalen  Eierstocksitzes 
gebracht  und  hier  mit  2  feinen  Catgutnähten 
fixirt.  Dieser  Eierstock  stammte  von  einer 
17jährigen  Frau,  welche  eine  Scheidenstenose 
nach  einer  schweren  puerperalen  Eiterung 
zurückbehalten  hatte.  Trotz  der  Plastik  wäre 
bei  dieser  der  Kaiserschnitt  unvermeidlich  ge- 
wesen. Es  wurden  daher  behufs  Sterilisiruug 
die  Tuben  und  ein  Eierstock  entfernt  und 
nun  bei  der  anderen  Patientin,  die  gleichzeitig 
narkotisirt  war,  frisch  überpflanzt.  Hätten 
sich  Störungen  gezeigt,  so  wäre  es  möglich 
gewesen,  sofort  durch  Wiedereröffnung  des 
hinteren  Scheidengewölbes  diesen  Eierstock  zu 
entfernen.  Körperliche  und  physische  Func- 
tionen besserten  sich.  Es  folgte  eine  men- 
struelle Blutung  nach  16  Tagen,  eine  zweite 
nach  7  Monaten  und  auch  sexuelle  Erregbar- 
keit kehrte  wieder.  Bei  aller  kritischen  Re- 
serve darf  man  doch  nicht  den  Fall  ohne 
Weiteres  für  vollkommen  absurd  erklären. 

Die  Stoffwechsel-Untersuchung  an 
Castrirten  bewegte  sich  früher  hauptsäch- 
lich um  die  Frage  der  Zurückhaltung  von 
Phosphor  und  Magnesiasalzen.  Auf  diese  Weise 
wollte  man  sich  den  Heileflect  der  Castration 
bei  Osteomalacie  erklären.  Die  älteren  Angaben 
(Curatulo  und  Farulli,  Fehling,  Neu- 
mann) sind  aber  nicht  ohne  Angriff  (Falk) 
geblieben.  Obwohl  nun  die  Osteomalacie 
durchaus  nicht  immer  durch  Castration  geheilt 
wird,  so  sind  doch  dem  Verfasser  aus  dem 
Lahngebiete  viele  Fälle  bekannt,  welche  un- 
zweifelhaft durch  Castration  bedeutend  ge- 
bessert und  auch  geheilt  worden  sind.  Wahr- 
scheinlich werden  wir  durch  Gasanalysen, 
welche  den  Gesammtstoffwechsel  mehr  berück- 
sichtigen, einen  besseren  Einblick  in  die 
Chemie  der  Ovarialfunction  bekommen.  Hier 
haben  Loewy  und  Pichte r  neuerdings  ge- 
zeigt, dass  bei  castrirten  Thieren  ungefähr 
3—4  Monate  nach  der  Operation  der  Sauer- 
stoffverbrauch bis  auf  20  Proc.  gegen  früher 
verringert  ist  und  dass  trotz  steigenden  Kör- 
pergewichtes der  Gesammtstoffwechsel  um 
etwa  9  Proc.  abnimmt.  Diese  constaute  Ein- 
schränkung des  Sauerstoffverbrauches  bewirkt 
allmählich  beträchtliche  Sparwirkungen  an 
Fett.    Die  Verfasser  vermutnen,  dass  das  Zer- 


setzungsvermögen der  Zellen  activ  vermindert 
ist  und  so  die  Fettanhäufungen  zustande 
kommen.  Der  geschwächte  Körper  der  Osteo- 
malacischeu,  dem  ja  bekanntlich  die  frühere 
Therapie  der  Phosphorgaben  mit  ihrer  fett- 
anhäufenden  Wirkung  Besserung  brachte,  wird 
durch  die  Entfernung  der  Ovarien  dazu  in 
den  Stand  gesetzt,  Ersparnisse  zu  machen 
und  es  mag  sein,  dass  dadurch  der  progressive 
Charakter  der  Erkrankung  aufgehalten  wird. 
Durch  Verabreichung  von  Oophorin  liess  sich 
nun  der  gesunkene  Gaswechsel  in  kurzer  Zeit 
noch  über  die  ursprünglichen  Werthe  hinaus 
steigern.  Die  Nachwirkung  der  Einzel-Verab- 
reichung hält  bis  zu  einer  Woche  an.  Wäh- 
rend aber  die  oxydationsteigernde  Fähigkeit 
der  Schilddrüse  auf  einem  eiweisszerstörenden 
Einfluss  beruht,  ist  dies  beim  Oophorin  nicht 
der  Fall,  vielmehr  erfolgt  die  Steigerung  des 
Stoffwechsels  bei  Castrirten  nach  Verabreich- 
ung von  Oophorin  nur  auf  Kosten  der  stick- 
stofffreien Korpersubstanz.  Bei  Nichtcastrir- 
ten  bleibt  Oophorin  wirkungslos.  Andere  or- 
ganische Präparate  haben  bisher  auch  keine 
Einwirkung  bei  Castrirten  gezeigt.  Die  em- 
pirischen Erfahrungen,\velehe  man  durch  Verab- 
reichung  von  Eierstocksubstanz  gemacht  hatte, 
sind  durch  diese  Untersuchungen  einer  wissen- 
schaftlichen Erklärung  näher  gebracht.  Auch 
nach  eigener  Erfahrung  hat  Verfasser  zwar 
nicht  in  allen  Fällen,  aber  doch  in  einem 
beträchtlichen  Theile  den  Eindruck  gewon- 
nen, dass  die  Ausfallerscheinungen  durch 
Oophorin  gemindert  werden.  Auch  ist  der 
Versuch  durchaus  gerechtfertigt,  der  Fettsucht 
Cliniacterischer  und  junger  Castrirter  durch 
Oophorin  beizukommen.  Aus  dem  gleichen 
Grunde  ist  für  die  Chlorose,  deren  Aetiologie 
man  nicht  ohne  Glück  in  die  gestörte  Func- 
tion der  Eierstöcke  verlegt  hat  (von  Noorden), 
sowie  für  amenorrhoische  Zustände  die  Organ- 
therapie vorgeschlagen  worden.  Es  steht  zu 
erwarten,  dass  durch  weitere  chemische  Unter- 
suchungen die  Physiologie  des  Eierstocks 
ebenso  wie  die  der  'Schilddrüse  weiter  geför- 
dert werden  wird.  Strassmann. 

Ovarium,  Tube,  Ligamenta,  Peritoneum, 
Parametrium,Sc  h  w  a  n  g  e  r  s  c  h  a f  t  s  v  e  r  ä  n  d  e  - 
rungen.  Tuben  und  Ovarien  betheiligen  sich 
an  der  allgemeinen  Auflockerung.  Die  Tuben 
setzen  sich,  sowie  die  Ligamenta  rotunda  und 
die  Ligg.  ovar.  durch  die  besondere  Eutwick- 
lung  und  Ausdehnung  des  Fundus  scheinbar 
relativ  tiefer  an ;  die  "Stellen,  an  denen  diese 
drei  Theile  an  den  Uterus  herantreten,  liegen 
viel  weiter  auseinander  als  am  nichtschwange- 
ren Uterus.  Die  Lage  der  Tuben  ist  auch  in- 
sofern verändert,  als  sie  in  der  Schwanger- 
sehaft  in  Folge  des  Ansteigen  der  Tubeninser- 
tion  fast  senkrecht  längs  den  Seitenkanten 
des  Uterus  verlaufen. 

Meist  scheint  es  zu  einer  Verlängerung  der 
Tuben  zu  kommen.  Immer  werden  sie  hyper- 
ämisch,  die  Musculatur  wird  hypertrophisch. 
Auch  eine  deciduale  Umwandlung  der  Binde- 
gewebselemente  der  Tubenschleimhaut  kann 
vorkommen. 

Die  Eierstöcke  nehmen  an  Volumen  zu. 
Auch  an  ihnen  ist  grösserer  Gefässreichthum. 
stärkere  Auflockerung  und  grössere  Succulenz 
wahrzunehmen.     Ihre  Läse   ändern  sie  schon, 


Ovarium  und  Unfall. 
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indem  sie  vom  Douglas 'scheu  Raum  herauf- 
steigen. Endlich  befinden  sich  die  Ovarien 
seit  lieh  über  dein  Beckeneingang  mit  ihrer 
Längsaxe  ziemlich  vertiealj  sie  können  oft 
leicht  von  Aussen  getastet  werden.  Die  Ovu- 
lation ruht;  es  platzen  keine  Follikel  mehr, 
daher  entstehen  auch  keine  neue  Corpora  lutea. 

Ueber  die  Bildung  des  Corpus  luteum  ve- 
rum siehe  dort.  Die  Ligamenta  lata,  rotunda 
and  das  Beckenzellgewebe  wird  sueculenter, 
blutreicher.  Die  Ligg.  lata  werden  entfaltet, 
der  Uterus  wächst  in  die  Platten  der  Liga- 
mente hinein.  Die  runden  Mutterbänder 
schwellen  zu  dicken  Strängen  an  (3  mm  und 
mehr  im  Durehmesser).  Sie  zeigen  eine  auf- 
fallende Hyperplasie  ihrer  Muskelelemente, 
besonders  an  der  Insertionsstelle  am  Uterus. 
Diese  Vermehrung  der  musculösen  Kiemente 
findet  sieh  natürlich  auch  bei  den  anderen 
zwei  Bändern.  Die  elastischen  Fasern  sind 
ebenfalls  vermehrt.  Gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft liegen  die  säiimitlichen  Bänder  mehr 
oder  weniger  gespannt  der  Seitenkante  des 
Uterus  an. 

Das  Peritoneum  zeigt  ebenfalls  eine  erheb- 
liche Vermehrung  seiner  Oberfläche;  der  Peri- 
tonealüberzug  des  Uterus  muss  sich  natürlich 
mit  der  Volumszunahme  des  ganzen  Organs 
ausdehnen.  Dieselbe  kommt  zum  Theil  durch 
die  Elasticitäl  in  Folge  passiver  Dehnung, 
fcbeils  durch  Heranziehung  von  Peritoneum 
aus  der  Umgebung  ("Peritoneal  duplicatur  der 
Ligamenta  etc.)  zustande.  Dabei  kommt  es 
jedenfalls  zu  einer  Hypertrophie  der  das 
Peritoneum      zusammensetzende!]     Elemente 

(vielleicht  auch   zu   einer  Neubildung  von   Ge- 

webselementen).    Von  [nteresse  sind  die  von 
Schmorl  und  Anderen  beschriebenen  ei 
thümliehen  Wucherungen  auf  dem  Peritoneum, 
in   der  Excavatio    retrouterina    und   auf  den 
Ovarien.    Es  handell  -ich  um  deciduaähnliche 

Zellen,  Welche  aus  dem  subepithelialen  Binde- 
gewebe hervorgehen;  au  den  erwähnten  stellen 
bilden  sie  körnige  Unebenheiten,    v.  DitteL 

Ovarium.  Veränderungen,  Stieldreh- 
ungen etc.  durch  Unfall.  Kin  Unfaller- 
eigniss,  wie  es  wiederholentlich  heim  trauma- 
tischen Abort,  beim  ..Hämatom",  hei  „Blut- 
ungen in  die  Bauchhöhle"  näher  beschrieb  d 
ist,  kann,  wenn  wir  von  Pfahlungsverletzungen 
oder  Ausmessungen  der  Eierstöcke  durch 
Bruchstücke  bei  Beckenbrüchen  absehen, 
schädigend    auf  die    genannten    Organe    nur 

einwirken,  wenn  dieselben  krankhaft  ver- 
grössert,   also   mehr  oder   minder  in  eine  solide 

Geschwulst  verwandelt,  oder  cystisch  entartet 
Bind.  Solide  Geschwülste  können  nach 
Quetschungen  des  Hauche-  z.  15.  bei  Ver- 
schüttungen entzündliche  Veränderungen  ein- 
gehen, und  dann  auch  Bolche  des  Bauchfells 

nach  sich  ziehen.  I  »adureh  kann  es  zu  aller- 
hand Verwachsungen  der  Geschwulst  mit  der 
i  ogebung  kommen  und  hierdurch  die  spätere 
operative  Entfernung  sehr  erschwert  werden, 
l-i  es  nachgewiesener  Maassen  durch  einen 
Unfall    zu     Verwachsungen    der   Geschwulst 

und     hierdurch     einmal     zur     Not  hwendigkeit, 
dann    aber    zur    Erschwerung     und     zum     un- 
günstigen, vielleicht    tödtlichen   Ausgang  der 
Operation  gekommen,  so  wird  dieser  \u- 
als   mittelbare  Unfallsfolge  aufzufassen,   und 


gegebenen  Falles,  wenn  die  Mutter  die  einzige 
Ernährerin  der  Familie  war,  durch  eine  Hin- 
terbliebenenrente auszugleichen  sein.  Es 
können  ferner  an  oder  in  solchen  Geschwülsten 
nach  directen  Gewalteinwirkungen  auf  die- 
selben oder  durch  Ueberanstrengungen  (schwe- 
res Heben  oder  allgemeine  Körpererschütter- 
ung) Blutgefässe  platzen  und  entweder  eine 
meist  bedeutungslose  Blutung  innerhalb  des 
Gewebes,  oder,  falls  das  Blutgefäss  an  der 
Oberfläche  der  Geschwulst  lag,  eine  Blutung 
in  die  freie  Bauchhöhle  stattfinden. 

Ueber  die  letzgenannten  Blutungen  ist  der 
Abschnitt  „Blutungen  in  die  Bauchhöhle 
durch  Traumen  (Unfall)"  nachzusehen.  Die- 
selben Ereignisse  können  sich  natürlich  auch 
bei  cystischen  Geschwülsten  abspielen. 

Es  kann  nun  aber  auch  bei  diesen  zu 
erheblichen,  ja  sogar  zu  tödlichen  Blutungen 
innerhalb  des  Oystensackes  kommen. 

Ferner  kann  der  Inhalt  einer  cystischen 
Eierstocksgeschwulst  vereitern. 

Sehr  häutig  fällt  dieses  Ereigniss  sowie 
eine  Bauchteilentzündung  oder  die  Blutung 
in  die  Cyste  zusammen  mit  einer  Stiel- 
drehung der  Geschwulst.  Diese  wurde 
57  Mal  von  T  hörn  ton  unter  600  Fällen  von 
Ovarialcysten  beobachtet,  davon  waren  nur  in 
8  Fällen,  also  in  14  Proc,  traumatische  Ein- 
flüsse bemerkbar,  und  diese  Einflüsse  waren 
so  gerinfügiger  Art,  dass  nur  ein  einziger  der 
dort  Genannten  ..der  Sturz"  als  Unfallereigniss 
im  Sinne  des  Gesetzes  gelten  könnte.  Es 
werden  ausserdem  genannt:  Treppensteigen, 
Kassen  nach  einem  fallenden  Gegenstand, 
starkes  Husten,  Pressen  bei  Stuhlverstopfung. 

Ich  selbst  habe  in  meiner  ganzen  Praxis 
trotz  der  Beobachtung  vieler  Stiehldrehungen, 
ein  einziges  Mal  eiue  solche  bei  einer 
Ovarialcyste  nach  einer  mechanischen  Ein- 
wirkung,  nämlich  nach  übermässigem  Hoch- 
langen  beim  Wäsche -Aufhängen  eintreten 
sehen.  Im  Allgemeinen  wird  das  Zustande- 
kommen der  Stieldrehung  durch  Alles  be- 
günstigt, was  die  Beweglichkeit  der  Gesehwulst 
vermehrt,  z.B.  nach  Olshausen  durch  das 
beim  ärztlichen  Untersuchen  erfolgende  Ilin- 
und  Herschieben  einer  sehr  beweglichen  Ge- 
schwulst, ferner  durch  die  bei  Zunahme  der 
Schwangerschaft   oder  einer  Bauchwassersucht 

bedingte  Stiel  Verlängerung,  die  grössere  Be- 
weglichkeit einer  Geschwulst,  wie  sie  nach 
plötzlicher   Entleerung  des   Hauches    bei    der 

regelrecht   beendeten   oder   frühzeitig  erfolgten 

Geburt,  nach  Punction  der  Bauchwassersucht 

oder  einer  anderweitig  im  Hauehraum  be- 
legenen Cyste  oder  nach  Punction  einer  ein- 
zelnen Kammer  der  zur  Stieldrehung  gelangen- 
den mehrkammerigen  Cyste  erfolgt. 

Man  wird  also  einen  wohlbewiesenen  Un- 
fallshergang sowie  AuSChluSB  einer  anderen, 
mehr    wahrscheinlichen    Ursache    der    Stiel- 

drehung  verlangen  müssen,  bevor  man  die- 
selbe als  durch    Unfall    entstanden    anerkennt. 

Eine  gewisse,  von  einzelnen  Frauenärzten 
behauptete  Gesetzmässigkeit  bei  der  Stiel- 
drehung ist  noch  nicht  erwiest  a. 

i  Bei  noch  erwähnt  dasa  es  bei  langsamem 
Vorsichgehen  der  Btieldrehung,  bei  dem 
man  wohl  niemals  einen  Unfall  verantwort- 
lich   machen    kann,     zur    Schrumpfung,    oder 
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gar   zum  Schwund   der  Geschwulst   kommen 
kann. 

Auch  solide,  gestielte  Geschwülste  können 
der  Stieldrehung  und  ihren  Folgen  (Nekrose 
oder  Verjauchung)  bis  zur  Abdrehung  des 
Stieles  anheimfeilen. 

Die  Veränderung,  welche  eine  cystische 
Geschwulst  weiter  noch  eingehen  kann,  ist 
endlich,  wie  schon  erwähnt,  dass  Einreissen 
mehr  oder  minder  grosser  Abschnitte  der 
Geschwulstwand.  Entweder  kann  es  dabei 
zu  schweren,  bis  tödtlich  verlaufenden  Blut- 
ungen in  die  Bauchhöhle  kommen,  über 
welches  Ereigniss  schon  am  genannten  Orte 
berichtet  ist,  oder  der  Inhalt  wird  ohne 
dauernden  Schaden  aufgesaugt,  oft  sehr  rasch, 
manchmal  unter  Erzeugung  anderweitiger, 
wassersüchtiger  Ansammlungen,  z.  B.  Oedem 
der  Beine,  oder  es  kommt  bei  der  Aufsaugung 
zu  schwerer  Erkrankung  oder  zum  Tode 
durch  Aufnahme  giftiger,  im  Cysteninhalt  ent- 
haltener, uns  noch  nicht  genau  bekannter  Stoffe. 

Endlich  kann  durch  Platzen  cystischer  Ge- 
schwülste eine  Aussaat  ihres  Inhaltes  in 
die  Bauchhöhle  mit  Weiterentwicklung  der 
ausgesäten  Keime  (Papillargeschwülste,  Echino- 
coccen)  erfolgen. 

Alle  diese  Ausgänge  können  hier  nur  kurz 
erwähnt  werden.  Einer  Erörterung  bedarf 
aber  noch  die  Frage,  wodurch  das  Platzen 
von  Cysten  veranlasst  wird.  Dass  dies  durch 
eine  traumatische  Einwirkung  im  Sinne  des 
Unfallgesetzes,  Schlag  oder  Fall  auf  den 
Bauch,  starke  Körpererschütterung  bei  Sturz 
auf  die  Beine,  die  Kniee,  das  Gesäss,  oder 
den  Bücken,  schweres  Heben  etc.  erfolgen 
kann,  unterliegt  gar  keinem  Zweifel.  Diese 
Unfallsereignisse  müssen  aber  wohl  gekenn- 
zeichnet und  wirklich  erfolgt  sein,  und  bei 
Anstrengungen  wird  man  nur  solche  gelten 
lassen  können,  die  über  das  gewöhnliche 
Maass  der  Betriebsleistung  hinausgehen.  Denn 
das  Platzen  der  sackartigen  Geschwülste  ist 
vielfach  derartig  vorbereitet  durch  Entartung 
und  Verdünnung  der  Wand,  durch  vorausge- 
gangene Stieldrehungen,  oder  durch  Usur  der 
Wand  durch  Papillomwucherungen,  durch 
Thrombose  und  fettige  Entartung,  durch 
Eiterungsvorgänge  innerhalb  einer  Cyste, 
durch  starke  Ausdehnung  in  Folge  von  In- 
haltsvermehrung u.  dgl.  in.,  dass  es  zum 
schliesslichen  Einriss  der  Cystenwand  nur 
geringer,  kaum  als  Unfälle  zu  bezeichnender 
Gelegenheitsursachen  bedarf,  ist  bekannt,  z.  B. 
des  Brechens  bei  der  Narkose  (Sänger, 
Pozzi),  des  Stiefelausziehens  (bei  einer 
Russin"),  der  Untersuchung  durch  Studenten, 
einer  Lageveränderung,  des  Pressens  beim 
Stuhlgang,  eines  Hustenstosses  etc. 

Schliesslich  ist  noch  einer  Veränderung 
der  Eierstocksgeschwülste  zu  gedenken,  bei 
der  traumatische  Einflüsse  in  Frage  kommen 
können,  nämlich  der  bösartigen  Umwand- 
lung papillärer  Cystome. 

Noch  ist  die  Frage  nicht  entschieden,  ob 
dieselben  überhaupt  als  gutartige  oder  bös- 
artige Geschwülste  aufzufassen  sind.  Die 
Neigung  zu  Metastasenbildung  dieser  Ge- 
schwülste und  die  zweifellose,  krebsartige  j 
Eiitartung  vieler  derselben  mit  atypischer 
Epithelwucherung     lassen     ihre     Gruppirung 


unter  die  bösartigen  Geschwülste  gerecht- 
fertigt erscheinen,  während  man  angesichts 
der  wohl  von  jedem  Frauenarzt  beobachteten 
dauernden  Heilung  oder  doch  jahrzehntelanger 
Recidivfreiheit  nach  der  operativen  Entfernung 
Zweifel  über  die  Berechtigung  der  klinischen 
Bezeichnung  derselben  als  bösartigeGeschwülste 
hegen  kann. 

S.  Pozzi  spricht  nicht  mit  Unrecht  von 
einem  permanenten  Zustande  von  dro- 
hender Malignität  dieser  Geschwülste. 

Es  ist  bei  dieser  überhaupt  zweifelhaften 
Sachlage  daher  mindestens  unerwiesen ,  dass 
Traumen  diese  Geschwülste  in  ihrer  Neigung 
zur  bösartigen  Umwandlung  (zur  Metatypie) 
fördern,  einen  Schritt  vorwärts  bringen  könn- 
ten. Thicm. 

Ovarium  im  Wochenbett,  s.  dieses,  Rück- 
bildungsvorgänge. 

Ovocentrunr,  Spermacentrnm,  bezeichnet 
man  Centralkörperchen,  kleine,  rundliche  Ge- 
bilde, die  bei  der  Vereinigung  von  Samen- 
korn und  Eikorn  vor  dem  Ersteren  und  hinter 
dem  Ersteren  auftreten.  Haben  sich  die  Kerne 
vereinigt,  so  beschreiben  diese  Centrosomen 
Centralkörperchen,  die  sich  theilen,  einen 
Vierteiskreis,  um  sich  mit  einander  zu  ver- 
einigen, je  eine  männliche  Hälfte  mit  einer 
weiblichen,  womit  der  Befruchtungsvorgang 
abgeschlossen  ist  —  die  Fruchung  beginnt. 
Siehe  auch  Befruchtung.  v.  H. 

Ovula  Nabotbi  s.  Naboth'sche  Eier. 

Ovulation,  Eiablösung.  Unter  Ovulation 
versteht  man  den  Vorgang  der  Eröffnung  des 
Graafschen  Follikels,  der  Entleerung  seines 
Eies,  und  der  Aufnahme  des  letzteren  von 
Seite  des  Eileiters  zum  Zwecke  der  Befrucht- 
ung. — 

Die  Eröffnung  des  Follikels  tritt  wahr- 
scheinlich stets  an  der  als  Stigma  folliculi 
bezeichneten  Stelle  ein.  Welches  jedoch  die 
näheren  Ursachen  dieser  Eröffnung  und  damit 
der  Ovulation  sind,  ist  nicht  bekannt.  Der 
Orgasmus  beim  Geschlechtsakte  mag  dabei 
eine  Rolle  spielen;  es  ist  das  durch  Experi- 
mente Coste's  an  Kaninchen  erwiesen.  Doch 
müssen  wir  uns  die  Ovulation  als  einen  zwar 
durch  Menstruation  und  Cohabitation,  beson- 
ders durch  die  hierdurch  bewirkte  Blutcon- 
gestion  beeinflussten,  aber  nicht  beding- 
ten Vorgang  vorstellen.  Dass  Ovulation  ohne 
Menstruation  vorkommt,  beweist  die  Con- 
ception  amenorrhoischer  Mädchen,  Säugender 
und  Klimacterischer. 

Die  Entleerung  der  Eier  geschieht  wahr- 
scheinlich in  gewissen  Zeiträumen,  periodisch 
—  Ovulationsperiode;  und  zwar  dann, 
wenn  der  Follikel  eine  gewisse  Grösse  er- 
reicht, und  sich  eine  beträchtliche  Menge 
von  Liquor  folliculi  in  ihm  angesammelt  hat. 
Sowohl  das  Follikelepithel,  wie  die  Theca 
folliculi  gerathen  in  lebhaften  Wucherungs- 
process,  der  Discus  proligerus  wird  hierdurch 
etwas  gegen  das  Stigma  folliculi  vorgeschoben: 
Der  Follikel  ist  „sprungreif".  In  Folge  des 
gesteigerten  Innendruckes  und  vielleicht  auch 
durch  Muskel  Wirkung,  platzt  er,  und  das  Ei 
wird,  umgeben  von  Zellen  des  Discus  proli- 
gerus, entleert.  Nur  in  etwa  ein  Drittel  der 
Fälle  kommt  es  wahrscheinlich,  und  auch  da 
nur    zu    einer    unbedeutenden    Blutung    im 
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Follikel,  stets  bleibt  ferner  etwas  Liquor 
folliculi  in  dein  Letzteren  zurück.  Die  Riss- 
stelle des  Follikels  wird  bald  geschlossen, 
und  zwar  zunächst  nur  durch  einfache  Zell- 
verschiebung im  angrenzenden  Epithel,  ohne 
nahmhafte  Neubildung  von  Zellen.  Da  der 
Follikel  nunmehr  auf  fast  die  Hälfte  reducirt 
ist,  erscheint  sowohl  die  Theca  folliculi,  wie 
das  Follikelepithel  —  relativ  —  bedeutend 
verdickt  und  gefaltet.  Nach  erfolgtem  Platzen 
tritt  die  Umbildung  des  Follikels  zum  Corpus 
luteum  (s.  d)  ein. 

Das  ausgetretene  Ei  gelangt  —  in  der  Regel 
wenigstens  —  durch  das  Ostium  abdominale 
tubae  in  den  Eileiter.  Ursachen  und 
Mechanismus  dieses  Eintrittes  sind  nicht  genau 
bekannt.  Hervorragend  sind  dabei  wohl  be- 
theiligt: Muskelzüge  im  Fimbrienende  der 
Tube,  und  der  gegen  das  uterine  Ende  der 
Tube  gerichtete  durch  ihr  Flimmerepithel  be- 
wirkte Flüssigkeitsstrom,  der  das  Ei  in  und 
durch  die  Tube  leitet.  Zur  vollständigen 
Passage  der  letzteren  bedarf  das  menschliche 
Ei  zweifellos  mehrere  Tage,  kaum  aber  — 
unter  normalen  Verhältnissen  —  mehr  als 
acht:  Denn  in  der  zweiten  Woche  seiner 
Entwicklung  erreicht  es  eine  Grösse,  welche 
den  Durchmesser  des  uterinen  Endes  der 
Tube  überschreitet,  so  dass  es  nicht  mehr 
durch  das  Letztere  passiren  könnte. 
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Hensen,  Zeitschr.  f.  Anat.  u.  Entwicklungs- 
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Pflüger,   Arch.  f.  Anat.  u.  Physich     1859. 
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Leopold.  Arch.  für  Gynäkologie.  Bd.  21, 
1883. 

Sobotta,  Archiv  für  mikrosk.  Anatomie. 
Bd.  47,  1896. 

Btrassmann,  Anh.  f.  GynäkoL,  Bd.  52,  u. 
Zeitschr.  f.  Geburtsh.  a.  Gynäk.    Bd.  35. 
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Fischel-Prag. 

Ovulation  n.  Menstruation  s.  diese. 

Ovnluin  s.  Ei. 

Oxyuris  vermicularis.  Der  Peitschenwurm, 
ein  Bewohner  des  Mastdarmes,  gelangt  nicht 
gar  so  selten,  insbesondere  bei  Bändern,  in 
die  Bchaam  und  in  die  Scheide.  Ausser 
Jucken  in  der  Schaam  habe  ich  keine  weiteren 
Nachtheile  gesehen.  I>ic  Behandlung  besteht 
in  der  Beseitigung  der  Oxyuriscolonien  durch 
Knoblauch,  Essigwasser-Klystiere,  die  aber 
Längere  Zeil  hindurch  fortgesetzl  werden 
müssen,  wenn  das  Leiden  dauernd  gehoben 
werden  soll.  v.  H. 

Pacliydermatoccle,  Pachydermia  vul- 
vae s.  auch  Atresie,  Vulva-Erkrankungen. 

I'alpaiiou  s.  Ohtersuchungsmethode. 

Papeln  s.  Byphilis  bei  d.  F. 

Papilla  s.  Brustwarzen-Erkrankungen. 

Papilla  aperta,  circumvallata,  fissa, 
obteeta,  verrucosa  b,  Warzenfehler. 

Papillom  s.  einzelne  Organe,  Hauterkran- 
kungen. 

Papillomatosis  nigricans  s.  Hauterkran- 
kungen, Akanthosis  nigricans. 


Paquelins  Thermocaater  s.  Glühhitze. 

Paraeystitis  s.  Peleocellulitis. 

Paräd  in  Ungarn,  200  Meter  ü.  M.,  in  einem 
breiten  Thale  des  Mätragebirges,  besitzt  Eisen- 
vitriolwässer  und  Eisenarsenwässer,  welche 
zum  Trinken  und  Baden  benützt,  ausserdem 
einen  kohlensaures  Eisen  enthaltenden  Säuer- 
ling und  eine  alkalische  Schwefelquelle.  Von 
den  schwefelsauren  Eisenwässern  hat  die 
Helenenquelle  in  1  Liter  Wasser  4,04  g 
feste  Bestandtheile,  darunter  1,104  schwefel- 
saures Eisenoxydul,  schwefelsauren  Kalk  1,09, 
schwefelsaures  Aluminium  0,95.  Die  Clarissen- 
quelle,  Eisensäuerling,  enthält  in  1  Liter 
Wasser  0,79  g  feste  Bestandtheile,  darunter 
doppeltkohlensaures  Eisenoxydul  0,055  und 
913  cem  freier  Kohlensäure.  Zur  Trink-  und 
Badekur  wird  Paräd  bei  Menorrhagien, 
welche  auf  Atonie  des  Uterus,  allgemeiner 
Schwäche  oder  Stauungshyperämie  der  Uteri- 
nalschleimhaut  beruhen,  sowie  bei  chronisch 
catarrhalischen  Zuständen  der  Schleim- 
haut des  Genitaltractus  indicirt  sein. 

Kisch. 

Parästhesien  s.  Schwangerschaft,    Einfluss. 

Parametriuin,  Schwangerschaftsveränder- 
ungen s.  diese,  auch  bei  Ovariuin. 

Paramorphi  s.  Acardius. 

Parakolpitis,  Paravaginitis,  in  den 
schwereren  Formen  phlegmonosa  disse- 
cans (Marconnet),  ist  die  Entzündung  und 
Abscedirung  des  die  Scheide  umgebenden 
Bindegewebes  event.  mit  eitriger  Unterminir- 
ung  und  gangränöser  Abstossung  eines  grossen 
Theils  der  Scheidenschleimhaut.  Die  Erkran- 
kung ist  gewöhnlich  die  Folge  schwerer  sep- 
tischer Infection  relativ  kleiner  puerperaler 
Scheidenwunden,  kann  alter  auch  ausserhalb 
des  Puerperium  bei  operativen,  nicht  asep- 
tischen Scheidenverletzungen,  ferner  ausgehend 
von  Pessar-Decubitalgeschwüren;  bei  unge- 
schickten und  unreinlichen  criminellen  Abor- 
tusversuchen,  vielleicht  auch  in  Folge  von 
Gonorrhoe,  endlich  hei  Typhus  und  croupÖBer 
Pneumonie  sich  entwickeln.  Sie  fuhrt  ent- 
weder zur  Abscedirung  und  zum  Durchbruch 
nach  der  Seheide,  gewöhnlich  an  der  Stelle 
der  primären  Verletzung,  oder  zur  Gangrän 
und  LosstOSSUng  der  iinterniinirten  Scheiden- 
schleimhaul  in  toto  oder  eines  grossen  Theils 
derselben.  Fieber-,  Beckenschmerz-,  Blasen- 
und  Mastdarm  tenesmus ,  anfangs  blutiger, 
später  übelriechender  Ausflusa  sind  die  be- 
gleitenden Symptome;  Oebergang  vom  Bub- 
serosiuni  auf1  das    Bauchfell,    Peritonitis   and 

allgemeine     Sepsis     sind     möglich.        Schwere 
Stenosen   und    Atresicn   der   Vagina    sind    eine 

nicht  seltene  Folgeerscheinung,  die  sich,  wenn 
die  Erkrankung  im  kindlichen  Alter  als  Com- 

plication   einer  acuten  Inl'cctionskrankheit    un- 
beobachtet  verlief,  ersl   nach  der  1'uhertät  mit 

ihren  Polgen  (Hämatokolpos  etc.)  geltend 
machen.  (Vergl.  auch  die  Arbeit  von  Boden- 
stein,  Monatsschr,  f.  Geb.  u.  Gyn,  Bd.  \  L 
I > ii •  Therapie  hat  bei  drohendem  Durch- 
bruch des  Ahscesscs  die  Eröffnung  nach  der 
günstigsten  Stelle  der  Scheide  bin-  und  von 
den  Nachbarorganen  abzulenken;  es  ist  breil 
zu  ineidiren  und  zu  drainiren,  die  Losstossnng 
:l.i  gangränösen  Stücke  durch  dssinhcirends 
Spülungen  zu  erleichtern  und  die  Verengerung 
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der  Vagina  durch  Einlegen  von  Jodofornigaze 
und  Dilatationsversuche  zu  verhüten. 

E.  Fränkel-Breslau. 

Paralysen,  Paresen  s.  Lähmungen. 

Paralysis  uteri  s.  Wehenschwäche,  Blut- 
ungen in  der  Nacbgeburtsperiode. 

Paramastitis  s.  Brustwarzen-Erkrankungen. 

Parametritis  s.  auch  Peleocellulites ;  Wochen- 
bettfieber. 

Paramorphus  s.  Acardius. 

Paraplegien  s.  Lähmungen. 

Paraproctitis  s.  Peleocellulites. 

Parasacrale  Hysterectomie  s.  diese. 

Parasiten  des  Genital.  Höher  organisirte 
Parasiten  kommen  im  Genitalsystem  selten 
vor.  Am  wichtigsten  ist  der  Hundeblasen- 
wurm,  der  Echinococcus,  s.  dessen  Stichwort, 
und  in  der  Scheide  die  Trichomonas  vaginalis, 
diese  ohne  jede  Bedeutung.  Als  gelegentliche 
Gäste  der  Scheide,  selbst  des  Uterus,  habe 
ich  beobachtet  Ascaris  lumbricoides,  Taenia- 
glieder  und  Oxyuris  vermicularis.  Diese  beiden 
ersteren  können,  wenn  sie  absterben,  unange- 
nehme Katarrhe  verursachen. 

Von  höher  organisirten  Pilzen  wurden  im 
Uterus  eine  Hefeart  und  in  der  Scheide  die 
Soorpilze  —  Monilia  albicans  und  Candida 
gefunden,  siehe  die  betreffenden  Stichwörter 
und  bezüglich  der  Spaltpilze,  Bacteriologie; 
Wochenbett,  Fieber.  v.  H. 

Paraurethrale  Gänge  s.  Entwicklung  der 
Genitalien.  Pathologisches  Interesse  bieten 
diese  Skene' sehen  Drüsen,  wie  sie  auch  ge- 
nannt werden,  insofern,  als  sie  den  Sitz  hart- 
näckiger Katarrhe  z.  B.  im  Alter  insbesondere 
gonorrhoischer  Processe  abgeben.  Ihre  Erken- 
nung ist  leicht,  da  die  Umgebung  der  Mündungen 
dieser  Gänge  stark  geröthet  sind  und  durch 
Druck  sich  leicht  Sekret  auspressen  lässt, 
indem  ich  öfters  die  Gonococcen  allein  nach- 
weisen konnte.  Die  Behandlung  dieser  Ka- 
tarrhe, insbesondere  der  Gonorrhoe,  ist  nicht 
fanz  leicht.  Die  besten  Erfolge  erhielt  ich 
urch  Ausspritzen  einer  1:  lOOOHyd. oxyeyanat- 
lösung  mit  starkem  Druck  und  sehr  feinem 
Strahle.  Es  gelingt  damit  das  Sekret  heraus- 
zuspülen und  energisch  die  erkrankten  Par- 
thien  zu  desinficiren.  v.  H. 

ParoophorOn  s.  Parovarium. 

Parotitis  wird  nicht  allzu  selten  nach 
Operationen,  insbesondere  nach  Ovariotomie, 
beobachtet  und  man  hat  einen  Zusammen- 
hang mit  Genitalleiden  und  Parotis  constatiren 
wollen.  Meines  Erachtens  sehr  mit  Unrecht. 
Denn  die  von  mir  beobachteten  Parotiden 
beruhten  alle  auf  Infectionen  mit  Eitererregern, 
auch  habe  ich  ganz  gleiche  spontan  entstan- 
dene Parotiden  bei  Männern  wie  bei  Frauen 
beobachtet,  so  dass  ich  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  mit  Genitalleiden  oder  Genital- 
operationen nicht  annehmen  kann.  Wir  haben 
es  mit  einer  Infection  durch  den  Speichel- 
gang zu  thun,  die  durch  mangelhafte  Mund- 
pflege, insbesondere  bei  Bauchoperationen  be- 
günstigt werden  mag.  Unter  mehr  weniger 
starken,  selbst  hohen  Fieber  und  Schmerzen 
schwillt  die  eine  oder  die  andere  Ohrspeichel- 
drüse an.  Die  Entzündung  kann  sich  auf  eine 
einfache  Exsudation  beschränken,  die  in  Zer- 
theilung  übergeht,  oder  es  kommt  zur  Eiter- 
ung, die  sehr  ausgedehnt  werden  kann,  wenn 


die  Abscesse  sich  nicht  spontan  durch  den 
Stenon' sehen  Gang  entleeren  oder  wenn  sie 
sich  durch  die  Fascien  in  die  tiefen  Halsgegen- 
den senken.  Daher  muss  man  frühzeitig  dem 
Eiter  freien  Abfluss  verschaffen,  indem  man 
die  Schnittrichtung  unter  thunlichster  Rüek- 
sichtsnahme  auf  die  Kosmetik  so  legt,  dass 
die  Facialisausläufer  möglichst  nicht  verletzt 
werden  —  stumpfes  Vorgehen  in  der  Tiefe. 
Ausgiebige  Anwendung  der  Drainage,  um 
möglichst  geringe  Narben  zu  bekommen  muss 
heutzutage  betont  werden.  v.  H. 

Parovarialcysten,  Diagnose,  Symptomato- 
logie, Behandlung  s.  Ovarialcysten. 

Parovarium.  Nebeneierstöcke,  Cysten, 
Geschwülste.  Das  Parovarium  oder  Epo- 
ophoron ist  der  Sexualtheil  der  Urniere,  ein 
Ueberbleibsel  derselben,  das  sich  aus  der 
Embryonalzeit  bis  ins  hohe  Alter  erhält.  Es 
stellt  ein  jederseits  im  lateralen  TheilderMe- 
sosalpinx  zwischen  Tube  und  dem  Hilus  des 
Ovariums  zwischen  den  Blättern  des  Ligaments 
eingelagertes  Gebilde  dar,  das  aus  einem  gegen 
die  Tube  und  parallel  zu  dieser  gelegenen 
blinden  Sammelgang  und  aus  10 — 15  in  diesen 
mündenden,  kammartig  von  diesem  abgehen- 
den, gegen  den  Hilus  ovarii  zu  convergirenden, 
feinen  häutigen  Böhrehen  besteht.  Der 
Sammelgang  ist  ein  Residuum  des  Wolff- 
schen  Ganges.  Die  distalen  Abschnitte  des- 
selben sind  bekanntlich  meist  verschwunden, mit- 
unter jedoch  können  eine  Fortsetzung  dieses 
Sammelganges  medianwärts  gegen  den  Tuben- 
winkel in  Form  eines  feinen  strangförmigen 
Gebildes  im  ausgespannten  Ligament  oder 
deutliche  Reste  eines  Paroophoron  gefunden 
werden. 

Die  Wandung  der  Parovarialschläuche  be- 
steht aus  einer  äusseren  ringförmigen  und 
einer  inneren  Längsfaserschicht,  in  die  reich- 
lich Muskelfasern  eingelagert  sind.  Die  in- 
nere Auskleidung  wird  von  Flimmerepithel  ge- 
bildet. Der  flüssige  Inhalt  ist  ganz  minimal. 
Häufig  finden  wir  bei  Köliotomien  als  zu- 
fälligen Befund  ein  oder  multiple  kleine 
Cystchen  (cystöse  Erweiterungen  einer  oder 
mehrerer  Schläuche)  im  Parovarium. 

Diese  kleinen  Cystchen  können  jedoch  auch 
zu  recht  bedeutenden,  über  kindskopf-  und 
darüber  grossen  cystischen  Tumoren  an- 
wachsen und  als  solche  eine  pathologische 
Bedeutung  gewinnen. 

Die  Symptomatologie  und  Diagnose  dieser 
Parovarialcysten  ist  theilweise  schon  in  dem 
betreffenden  Capitel  bei  den  Ovarialtumoren 
besprochen.  Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass 
erstere,  wenn  sie,  wie  gewöhnlich,  eine  mittel- 
mässige  Grösse  nicht  übersteigen,  relativ  sehr 
wenig  Beschwerden  machen.  Wir  finden  sie 
oft  nur  als  zufälligen  Befund  als  extramedian 
mehr  gegen  die  seitliche  Beckenwand  oder 
gegen  die  hintere  seitliche  Beckenbucht  zu 
gelegene,  oft  nicht  sehr  bewegliche,  manchmal 
aber  auch  gut  gestielte  und  verschiebbare 
cystische  Geschwülste,  die  nur,  wenn  sie  die 
Blätter  desLigamentes  breit  entfalten,  (grössere 
Cysten)  tief  und  breit  dem  Vaginalgewölbe 
anliegen  resp.  bis  an  die  seitliche  Uterus- 
kante heranreichen.  Die  Wandung  der- 
selben ist  oft  recht  dünn,  die  Spannung 
letzterer  keine  grosse,  ja   die  Cyste  ist  mit- 
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unter  auffallend  schlaff  und    die   Fluctuation 
deutlich. 

Es  kommt  vor,  dass  solche  Cysten  spontan 
auf  irgend  ein  geringfügiges  Trauma  hin  rup- 
turircn  und  dass  die  Cystenflüssigkeit  oft  ganz 
reactionslosresorbirt  wird.  Entweder  bleiben  sie 
daraufhin  verschwunden  oder  sie  füllen  sich 
langsam  wieder.  In  manchen  günstigen  Fällen 
gelingt  es,  neben  der  Cyste  das  Ovarium  zu 
tasten  und  dadurch  die  Diagnose  auf  Parovarial- 
cyste  zu  stellen,  wenn  nicht,  dann  kann  sich 
dies  oft  erst  intra  operationem  entscheiden. 

Die  Tube  ist  immer  mit  den  Cysten  in 
inniger  Verbindung  und  kann  mitunter  als 
ein  über  die  Cyste  ziehender  Strang  getastet 
werden.  Bei  grossen  Cysten  wird  sie  stark  in  die 
Länge  gezogen  und  kann  bis  zu  40  cm  lang 
werden. 

Meist  sind  die  Cysten  nur  einseitig,  jedoch 
kommen  auch  seltener  Weise  doppelseitige 
vor. 

Erst,  wenn  die  Cyste  Orangen-,  Faust- 
oder Kindskopfgrösse  erreicht  hat,  macht  sie 
Symptome,  wie  Druck  und  Völle  im  Becken, 
Menstruationsstörungen,  mitunter  auch  Schmer- 
zen. 

Die  Cysten  liegen  immer  subserös  und 
lassen  sich,  wenn  sie  keine  enorme  Grösse 
erreicht  haben,  in  Folge  der  lockeren  An- 
haftung  der  Serosa  an  ihrer  Oberfläche  sehr 
leicht  ausschälen.  Nur  die  grösseren  sitzen, 
wie  gesagt,  typisch  intraligamentär,  meist 
finden  wir  sie  recht  gut  gestielt,  ja  sogar 
Stieltorsion  kommt  nicht  so  selten  vor. 

Bezüglich  der  Therapie  erfordern  die  kleinen 
Cysten  natürlich  gar  keine,  hei  grösseren  ist, 
da  die  Function  eigentlich  als  obsolet  zu  be- 
trachten ist,  die  abdominelle  oder  vaginale 
Exstirpation  indicirt. 

Das  Nähere  darüber  ist  bei  den  Ovarial- 
eysten  erörtert  und  ist  bezüglich  der  vaginalen 
Röliotomie  hier  nur  zu  bemerken,  dass  ent- 
weder eine   typische  Operation  mit  Eröffnung 

der  Plicavesico-Uterina  oder  des  Douglas 
gemacht  werden  luuss,  dass  es  aber  in  man- 
chen Fällen  von  leichter  Zugänglichkeit  der 
Cyste  (breite  Entfaltung  des  Ljgamentes]  ge- 
lingen mag,  die  Cyste  ohne  Eröffnung  des 
Peritoneums  durch  breite  Spaltung  des  La- 
quears  subserös  auszuschälen. 

Die  Wald  zwischen  abdominellen  oder 
vaginalen  Wege  wird  natürlich,  abgesehen 
um  der  dm-'  li  die  Localen  Verhältnisse  ge- 
gebenen 1 1 1 •  1  i  ation,  von  dem  Standpunkte 
abhängen,  den  der  betreffende  Operateur  in 
ei   Frage  einnimmt. 

Kleinere  Cysten  können  natürlich  uneröffhel 
exstirpirt,  grosse  müssen  vorher  punetirf  wer- 
den. Da  der  Inhalt  dieser  Cyste  nicht  infectiös 
ist,  so  ist  die  mit  der  Verkleinerung  der  Cyste 
verbundene  etwaige  Verunreinigung  der  I  m 
gebung  ziemlich  bedeutungslos  und  entfällt 
somit  tiir  diese  Cysten  die  Gefahr  der  [mpf- 

inle  tiou 

Die  Innenwand  der  exstirpirten  Cysten  er- 
weist sich  als  last  immer  glatt,  das  Flimmer- 
epithel kann  an  frischen  Präparaten  meistens 
gut  nachgewiesen  werden,  kann  aber  auch 
durch    Innciidiu   I;   bei  starker  Ausdehnung  in 

ein  cübisches  verwandelt,  ja  stellenweise  ganz 


verschwunden  sein.  Hie  und  da  finden  sich 
leistenförmige  Erhebungen,  über  deren  Pro- 
venienz (Residuen  früherer  Multilocularität) 
die  Ansichten  noch  getheilt  sind.  Als  Selten- 
heit wäre  zu  erwähnen  das  Vorkommen  von 
wirklichen  papillären  Wucherungen  an  der 
Innenfläche. 

Die  Wandung  der  Cysten  erweist  sich  be- 
sonders hei  grösseren  als  rein  bindegewebig, 
jedoch  besitzen  die  Parovarialcysten  auch 
häufig  reichlich  Muskelfasern,  die  entweder 
den  schon  ursprünglich  im  Parovarium  vor- 
handenen eutstammen  oder  aus  dem  Liga- 
mentum latum  acquirirt  angesehen  werden 
müssen.  Der  über  diese  Muskelfasern  aus- 
gebrochene Streit  ist  noch  nicht  vollkommen 
entschieden  und  eben  so  wenig  ist  die  Frage, 
ob  ein  Theil  der  Parovarialcysten  als  Hydro- 
parasalpingen  aufzufassen  sind,  ob  sie  also 
Ausdehnungen  von  Nebeneileitern  ihr  Dasein 
verdanken,  klar  gestellt. 

Andere  Neubildungen  im  Parovarium  ge- 
hören zu  den  grössten  Raritäten,  es  sind 
einige  wenige  Fälle  von  traubenförmigen 
Cystom,  papillären  Cystadenom,  Adenosarkom, 
Fibroadenom,  Fihrosarkom,  Carcinom  be- 
schrieben. Siehe  auch  Entwicklung  der 
weiblichen  Genitalien.  Peters. 

Partus  condnplicato  corpore  s.  Querlagen. 
Patellarreflpxe.  Nach  Untersuchungen  von 
Neu  mann  (Centralbl.  f.  Gyn.  1895,  No.  8) 
sind  die  Patellarsehnenreflexe  bei  Schwangeren 
meist  erhöht  und  bei  Gebärenden  mit  kräf- 
tigen Wehen  regelmässig  lebhaft  gesteigert. 
Dies  ist  als  eine  Theilerscheinung  der  beim 
schwangeren  Weibe  und  insbesondere  während 
der  Geburt  bestehenden  erhöhten  Reizbarkeit 
des  Centralnervensystems  anzusehen.  Die 
Steigerung  der  Patellarreflexe  verschwindet 
im  Wochenbett  allmählich. 

Neumann-Wien. 
Pan  in  den  französischen  Nieder-Pyrenäen, 
21U  Meter  ü.  M. ,  klimatischer  Wintercurort, 
gegen  Norden,  Nordost  und  Nordwest  durch 
Berge  geschützt,  mit  mildem,  massig  warmen, 
recht  feuchten  Klima.  Die  mittlere  Tempera- 
tur beträgt  im  October  +  13,7°  C,  November 
-f-8,2",  December  +6,2°,  Januar  +  5,0», 
Februar  +Ü,3U,  März  +  9",  April  12,2»  C; 
ilie  mittlere  relative  Luftfeuchtigkeit  80  bis 
85  l'roe.  Die  Zahl  der  Regentage  und  .Menge 
der  Niederschläge  ist  grOSS.  Der  Aufenthalt 
in   der  freundlichen,  an  Spaziergängen   reichen 

Stadt  ist  besonders  für  erethische  Frauen 
zur  Erholung  und  Kräftigung  empfehlenswerth. 

Eisen. 

Pniikonhülilpiiprohe  S.  Kindesmord. 

Pawlik's  In  ■ontiiien/.ojieration.  l'm  eine 
starke  Spannung  der  Urethra  der  Quere  nach 
zu    erreichen,    entfernt    Pawlik    beiderseits 

kleine  ( ieweliskeile,     deren     Spitzen     zwischen 

Harnröhre  und  Kitzler  zulaufen.    Beide Wund- 

tlä'hen   werden    für  sieh  vernäht.  v.   II. 

P6an-Horn-Hartin'Bohe  Tisch  b.  Zöliotomie. 

IVgli  in  Italien,  in  einer  Einbuchtung  des 
Genuesischen  Golfes,  geschützt  durch  die  den 
Ort  halbkreisförmig  umgebenden  Höhenzüge, 
in  prächtige]  Lag)  mit  mildem,  massig  feuch- 
tem Küstenklima,  bietet  angenehmen  Aufent- 
halt    während    der     kalten    Jahreszeit.       Die 
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mittlere  Temperatur  beträgt  im  November 
+  8,2°  C,  December  +9,5",  Januar  +7,8°, 
Februar  +9°,  März  +  11,9 u.  Die  mittlere 
relative  Feuchtigkeit  beträgt  69,3  Proc. ;  die 
häufigsten  Windströmungen  sind  aus  Ost,  Süd- 
ost, Süd  und  Südwest.  Seebäder  am  Strande 
im  Herbste  und  Frühjahr.  Sehr  geeignet  zum 
klimatischen  Curaufenthalte  nach  schweren 
Puerperien  und  acuten  Entzündungen  im 
Genitale.  Kisch. 

Peleocellulitis  (Parametritis).  1.  Ana- 
tomie: Das  Beckenbindegewebe  spielt  bei 
den  Erkrankungen  im  Bereiche  der  weiblichen 
Genitalsphäre  eine  sehr  erhebliche  Rolle.  Die 
etwas  genauere  Kenntniss  desselben  ist  daher 
für  den  Arzt  von  Wichtigkeit.  Unter  Becken- 
bindegewebe verstehen  wir  dasjenige  Gewebe, 
welches  sich  zwischen  den  untersten,  im  kleinen 
Becken  befindlichen  Ausbuchtungen  des  Bauch- 
fellsackes und  den  den  Beckenausgang  ab- 
schliessenden Diaphragmen  befindet:  Cavum 
subperitoneale,  subserosi  um  (Luschka). 
Als  Bindegewebe  verbindet  es  die  verschie- 
denen dort  gelagerten  Organe  und  hängt  mit 
dem  gesammten  Zellgewebe  des  übrigen  Kör-' 
pers  zusammen,  sodass  Entzündungen  des- 
selben, namentlich  eitrige,  gewissen  Bahnen 
folgend,  sich  auf  fern  gelegene  Körperstellen 
fortpflanzen  können. 

Als  solche  sind  zu  nennen:  Alle  Blutgefässe, 
die  Mesenterien  der  Darmschlingen,  Ureter, 
Lig.  rotundum. 

Es  können  im  kleinen  Becken  verschiedene 
Formationen  von  Bindegewebe  imterschieden 
werden,  insofern  es  an  verschiedenen  Stellen 
ganz  verschiedene  Festigkeit  zeigt.  Ganz 
lockeres,  weitmaschiges  entspricht  nur  dem 
Zwecke,  Lücken  auszufüllen  und  die  Beweglich- 
keit der  Organe  an  einander  zu  ermöglichen. 
Diese  Letzteren  begleitet  es  als  dünne  binde- 
gewebige Umkleiduug(P ara-metrium,  -  c  o  1  - 
pium,  -Cystium,  -proctium  von  W.  A. 
Freund,  von  Posthorn).  An  einzelnen  Stel- 
len gewinnt  es  erhebliche  Mächtigkeit  und 
durch  die  hier  verlaufenden  Gelasse  und 
Nervenbahnen  ganz  besondere  Bedeutung.  Vor 
Allem  zu  erwähnen  sind  als  solche  die  Basal- 
abschnitte  der  Lig.  lata,  welche  durch  Um- 
kleidung und  Einlagerung  von  fasciellen  Ver- 
dickungen in  den  Stand  versetzt  werden,  als 
stärkster  Halteapparat  der  Gebärmutter  zu 
functioniren  und  desshalb  die  Namen  Lig. 
cardinalia  führen.  Die  grösste  Festigkeit 
erfährt  das  Bindegewebe  in  Form  von  Fascien. 

Sind  die  zuerst  genannten  lockeren  Zell- 
räume ganz  besonders  geeignet,  weite  Aus- 
dehnung von  Eiterungen  zu  begünstigen,  so 
vermögen  die  zuletzt  erwähnten  Fascien  ihnen 
wieder  Schranken  zu  ziehen.  Sie  theilen  den 
ganzen  Beckenraum  in  Bezug  auf  sein  Zell- 
gewebe in  verschiedene  Lagen,  deren  Sitz 
und  räumliche  Grenzen  zur  Diagnosen-Stellung 
gekannt  sein  müssen.  Es  inuss  aber  festgehal- 
ten werden  und  sei  darum  noch  einmal  her- 
vorgehoben, dass  die  verschiedenen  Forma- 
tionen des  Gewebes,  die  straffen  Fascien,  die 
minder  festen  Stützapparate  der  Organe  und 
die  ganz  lockeren  Füllungen  der  Lücken  und 
Gruben,  alle  in  einander  übergehen. 

Der  Beckenboden,  Diaphragma  pelvis, 
wird  überkleidet  von  einem  Complex  von  Fas- 


cien, der  als  ganzes  Beckenbinde,  Fascia 
pelvis  (interna)  genannt  wird,  sich  aber  zu- 
sammensetzt aus  der  Fascia  obturatoria, 
Fascia  diaphragmatica  sup.  und  Fascia 
visceralis.  Wie  der  Name  der  letzteren  an- 
deutet, ist  sie  bestimmt,  die  Viscera  des  kleinen 
Beckens  zu  begleiten  und  wird  dadurch  be- 
fähigt, haltlose  Gebilde  zu  stützen  und  Scheide- 
wände zu  bilden.  Thatsächlich  wird  von  ihr 
aus  der  Beckenraum  in  3  von  einander  ge- 
legene Abschnitte  zerlegt,  deren  jeder  eines 
der  Hauptorgane  desselben  in  sich  birgt: 
Blase,  Uterus  mit  Anhängen  und  Rectum. 
Die  Abschnitte  werden  genannt:  Subsero- 
siumparavesicale,parauterinum,  para- 
rectale. Die  beiden  Septa,  die  den  Raum 
des  Beckens  also  zerlegen,  gehen  demnach 
vom  Beckenboden  in  frontaler  Richtung  bis 
zur  Serosa  in  die  Höhe.  Das  vordere  Septum 
reicht  beiderseits  von  der  Seitenkante  des 
Uterus  bis  zum  seitlichen  Beckenrand  und 
geht  nach  oben  über  in  das  Lig.  teres  oder 
rot.  Es  trennt  also  den  paravesicalen  Raum 
vom  parauterinen,  während  der  letztere  vom 
pararectalen  durch  das  zweite,  hintere  Septum 
geschieden  wird.  Dieses  liegt  vor  der  Arti- 
culatio  sacro-iliaca,  seitlich  vom  Rectum  und 
geht  nach  oben  und  an  der  seitlichen  Becken- 
wand in  die  Peritonealfalte  über,  in  der  die 
Spermaticalgefässe  und  das  Halteband  des 
Ovarium,  früher  Lig.  infundibulo-pelvi- 
cum,  jetzt  Lig.  Suspensorium  ovarii  ge- 
nannt, sich  befinden  und  wird  so  der  Träger 
dieser  Gebilde. 
Die  so  geschaffenen  Räume  sind  also: 

1.  der  paravesicale,  seitlich  der  Blase, 
übergehend  in  das  Cavum  Retzii,  den 
Raum,  durch  den  man  bei  der  Sectio  alta 
zur  Blase  gelangt; 

2.  der  parauterine,  der  wichtigste.  Sein 
Umfang  wird  klar  durch  einen  Horizontal- 
schnitt, der  den  Uterus  im  supravaginalen 
Theile  der  Cervix  trifft,  und  durch  einen  la- 
teralen Sagittalschnitt  an  der  Seitenkante  des 
Uterus.  Auf  dem  ersteren  sieht  man  ihn  sich 
ausdehnen  von  der  Cervix  bis  zur  Seitenwand 
des  Beckens,  sowie  auch  bis  zur  vorderen  und 
hinteren,  begrenzt  vorne  vom  M.  obturator 
int.,  hinten  vom  M.  pyriformis.  In  der  Nähe 
der  äusseren  Begrenzung  ist  das  Gewebe  weit- 
maschig, am  Uterus  verdichtet  es  sich  zum 
Träger  der  uterinen  Gefässe  und  zum  Halte- 
apparat des  Uterus  selbst.  Auf  dem  lateralen 
Sagittalschnitt  imponirt  besonders  die  Aus- 
dehnung von  vorne  nach  hinten  und  von  unten 
nach  oben ;  der  obere  liegt  zwischen  den  Blät- 
tern des  Lig.  latum,  der  untere  ist  jener  im 
Horizontalschnitt  geschilderte,  die  Basis  des 
Lig.  latum.  Durch  diesen  letzteren,  den  wich- 
tigsten aller  Bindegewebsräume  im  kleinen 
Becken,  geht  schräg  in  der  Richtung  von 
hinten,  oben,  aussen  nach  vorne,  unten,  innen 
der  Ureter.  Hoch  oben,  zwischen  den  Blät- 
tern des  Lig.  latum  trifft  man  das  Lig.  ova- 
rii, das  Ovarium  mit  dem  Uterus  verbindend, 
das  Lig.  teres,  die  Tube  und  das  Mes- 
ovarium.  Unterhalb  der  tiefsten  Stelle  des 
Douglas 'sehen  Raumes  gehen  linkes  und 
rechtes  Parametrium  in  einander  über  und 
senden  hier  zwei  Fortsätze  zur  hinteren  Becken- 
wand, die  Lig.  sacro-uterina,  welche,  mit 


Peleocellulitis,  Allgemeines. 


161 


Muskelfasern  versehen,  das  Rectum  umgreifen 
und  die  Cervix  naeh  hinten  beweglich  be- 
festigen. Erschlaffung  derselben  ist  nothwendig 
zur  Entstellung  der  Retroflexion. 

Dieser  ganze  parauteriue  Raum  ist  nach 
vorne  gegen  den  paravesicalen  Raum  gut  ab- 
gegrenzt durch  das  oben  geschilderte  vordere 
Scptum,  desgleichen  nach  hinten  seitlich  durch 
das  hintere  Septum;  dagegen  grenzt  es,  durch 
nichts  weiter  getrennt:  naeh  innen  an  den 
Uterus,  naeh  hinten  an  das  Rectum,  nach 
unten  an  die  seitlichen  und  das  hintere 
Scheidengewölbe;  breitet  sich  aus  auf  die 
Fossa  iliaca  und  hat  Verbindungen  durch 
das  Lig.  teres  mit  dem  Inguinalcanal  und 
durch  den  Ureter  mit  der  Niere  und  geht 
nach  aussen  über  in  die  Mesenterien  des 
S.  romanum  und  des  Proc.  vermiformis 
und  Coccum. 

3.  Von  geringerem  Umfange  und  von  nicht 
so  grosser  Bedeutung  in  gynäkologischer  Hin- 
sicht ist  das  pararectale  Subserosum  zwi- 
-'  hen  der  zweiten  Fascie  und  der  hinteren 
Beckenwand.  Seine  Bedeutung  liegt  in  der 
Nähe  des  Rectum  und  der  Wirbel,  so  dass 
Eiterungen  daselbst  von  Erkrankungen  der 
letzteren  bedingt  sein  können. 

Unterhalb  des  Diaphragma  pelvis  wäre  an- 
hangsweise noch  zu  erwähnen  das  Cavum 
su  heu  tan  cum  pelvis,  fettreiche  Binde- 
gewebsmassen,  die  zu  beiden  Seiten  des  unteren 
Abschnittes  der  Vagina  gelegen,  Fossae 
isehio-reetale  s  genannt  werden.  Sie  gren- 
zen an  den  äusseren  Damm  und  werden  beim 
Partus  durch  die  sogenannten  tiefen  Scheiden- 
Damm-Incisionen  eröffnet. 

Ursache:  Jede  Entzündung  des  Becken- 
bindegewebes muss  angesehen  werden  als 
durch  Bakterienwirkung  hervorgerufen.  Man 
kann  freilich  wohl  auch  hier  unterscheiden 
zwischen  Einwanderung  von  pathogenen  Mi- 
kroorganismen auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen in  das  Gewebe  einerseits  and  Resorp- 
tion von  Stoffwechselproducten  derselben 
andererseits.  Im  Letzteren  Falle  würde  also 
nur  eine  chemische  Wirkung  vorliegen:  in 
beiden  aber  ist  sie  durch  Bakterien  hervor- 
gerufen, wenn  auch  die  Provenienz  des  In- 
fectionserregers  nicht  so  selten  unklar  sein  mag. 

In  Betracht  kommen,  wie  bei  jeder  aeeiden- 
lelien  Wunderkrankung:  Der  Streptococcus, 
Staphylococcus,  das  Bacteriurh  coli,  sowie 
einlache  Zersetzungserreger,     Insofern  also  ist 

die  Peleocellulitis  eine  solche  Wnnderkrankung 
und  setzt  eine  Wunde  voraus.  Aber  es  kommt 
Doch   ein    MikroCOCCUS  hinzu,  der  an  anderen 

Körperstellen    nicht   in  Betracht  kommt,   das 

i-l  der  QonOCOCCUS,  der  üherhaii|it  eine  ganz 
eigenartige  Stellung  einnimmt.  Setzen  jene, 
um   überhaupt   irgend   eine   schädliche  Wirk- 

zii   entfalten,  eine   Wunde   voraus,    so    be- 
darf 'lieser    einer    solchen     nicht.     Er    ist     ein 

Schleimhautparasit  und  dringt  durch  Eigen- 
bewegung in  die  Kpithelicn  der  Schleimhäute 
und   durch    dieselben    hindurch  in  das  darunter 

befindliche  Bindegewebslager.  <  >l>  er  allein 
durch  sich  Belbsl  in  die  weiteren  Zellgewebs- 
läiime    gelangen    und    sie    zur    Vereiterung 

bringen    kann,   oder  ob   er   hierzu   der   Beihülfe 
von    EitercOCCen    bedarf,     in     welchem     Falle 
eine    sogenannte     Misehinfection     vorläge;    ob 
Kncyclopäilte  der  üeburtsbülfe  u.  Ciyniikologie.* 


irgend  welche  besonders  günstigen  Beding- 
ungen erforderlich,  wie  Zartheit  der  Gewebe, 
Läsionen  etc.,  ist  noch  nicht  einwandfrei  er- 
wiesen. Sicher  ist  aber,  dass  wir  sowohl  acute, 
wie  chronische  Peleocellulitis  sehr  häufig  bei 
bestehender  Gonorrhoe  finden;  ebenso  sicher 
aber  auch,  dass  ähnlich  ausgebreitete  Infiltrate 
und  Abscesse,  wie  sie  durch  Eitercoccen,  be- 

j  sonders    im  Puerperium    gesetzt    werden,    bei 

1  der  ascendirenden  Gonorrhoe  nicht  zu  be- 
obachten  sind. 

Als  den  bösartigsten  Feind  des  Zellgewebes 
dürfen  wir  wohl  den  Streptococcus  betrach- 
ten, auch  findet  man  ihn  besonders  in  Eiter- 
ungen am  häufigsten;  indessen  steht  der  Sta- 
phylococcus aureus  ihm  an  Gefährlichkeit  ge- 
legentlich nicht  nach.  Das  Baeterium  coli 
tritt  in  den  Beobachtungen  der  letzten  Jahre 
sehr  in  den  Vordergrund  und  ist  sicher  im 
Stande,  nicht  nur  Infiltrate,  sondern  auch 
Eiterungen  hervorzurufen;  doch  ist  er  wahr- 
scheinlich nicht  befähigt,  schwere  Allgemein- 
erscheinungen auf  dem  Wege  der  Blut-  und 
Lymphbahnen  zu  machen. 

Nach  dem  im  Abschnitt  über  Anatomie  des 
Beckenbindegewebes  Gesagten  werden  wir  die 
Ursache  für  die  Entzündungen  der  verschie- 
denen Abschnitte  immer  in  den  zugehörigen 
Hohlorganen  zu  suchen  haben.  Für  die  Basis 
der  Lig.  lata,  die  eigentlichen  Parametrien, 
sowie  für  die  Zellgewebslager  zwischen  den 
Blättern  dieser  Ligamente  und  die  Fortsetz- 
ungen zu  den  seitliehen  Beckenwandungen 
hin  sind  also  die  Ursprungsstätten  Uterus 
und  Vagina;  für  das  paravesicale  Gewebe  die 
Blase  und  für  das  pararectale  das  Rectum. 
Vom  Gonococcus  abgesehen,  müssen  es  immer 
Verletzungen    sein,    die   den   Eiterungen    den 

I  Eintritt  ermöglichen.  Da  aber  die  kleinsten 
Verletzungen  hierzu  genügen,  so  kann  es 
leicht  sich  ereignen,  dass  dieselben  uns  un- 
bekannt bleiben. 

Im  Puerperium,  sowohl  nach  rechtzeitigen  wie 
nach  frühzeitigen  Geburten,  beobachten  wir  die 
umfänglichsten  Erkrankungen,  mit  der  ausge- 
sprochensten Neigung  zur  Vereiterung  und  Me- 

i  tastasiruug.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort  zur  Be- 
sprechung des  Puerperalfiebers  (s.  dieses),  doch 

i  lasstsich  diePeleocellutitia  in  gynäkologischem 
Sinne  nicht  ganz  von  den  Vorgängen  im  Wochen- 
bette trennen.  Namentlich  der  frühzeitige, 
oft  unerkannte  Abort  liefert  ein  reiches  Con- 
tingent  dazu.  Der  Unterschied  zwischen  einer 
puerperalen  Parametritis  und  einer  solchen 
im  gynäkologischen  Sinne  ist  nur  ein  quanti- 
tativer, der  üebergang  ein  flüssiger.  Die  reich 
entwickelten  Blut-  und  Lymphbahnen  begün- 
stigen die  Vermehrung  der  Bakterien  und  die 
Zunahme  ihrer  Virulenz.     Sie  gelangen  durch 

die  Lympbgefässe  leichter  bis  in's  Peritoneum, 
durch  die  Venen  in  die  gesammte  Circulation. 

Das  Gewebe  leistet  ihrer  hohen  Virulenz  ge- 
ringeren Widerstand,  es  bilden  sich  viel  Leich- 
ter Eiterungen.  Ausserhalb  des  Puerperium 
leiden  diese  Bedingungen.    Da  gelingt  es  dem 

Organismus  vermöge  der   ihm  innewohnenden 

Vitalen  Kräfte  viel  leichter,  einen  Sehutzwall 
zu  ziehen,  die  I  nlcctioiiserreger  einzukapseln. 
Die    sich     ergiessetide   Lymphe    gerinnt,    coiu- 

primirf  die  ( Fetusse  und  Bchfiesst  den  betreffen- 
den Bezirk   vom  übrigen  Organismus  ab.      Den 
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Tumor,  den  wir  nun  fühlen,  können  wir,  teleo- 
logisch gedacht,  als  Reniedium  naturae  auf- 
fassen; je  solider  er  ausgefallen,  um  so  ge- 
ringer die  Gefahr,  die  dem  Körper  noch  droht. 

Also  der  Unterschied  ist  nur  ein  quantita- 
tiver, der  Vorgang  bei  der  Entstehung  des 
Exsudates  ist  der  gleiche:  Verletzungen  in 
der  Vagina  in  der  Höhe  des  Scheidengewölbes, 
in  der  Cervix,  im  Uterusinneren,  woher  diese 
Verletzungen  nun  auch  gekommen  sein  mögen. 
Nächst  dem  Geburtstrauma  und  seinen  da- 
durch gesetzten  Verletzungen,  also  Placentar- 
stelle,  Risse  an  Cervix  und  Vagina,  wodurch 
wohl  23  aller  Fälle  von  Beckenzellgewebs- 
entzündung  entstehen  mögen,  kommen  in 
erster  Linie  gynäkologische  Untersuchungen 
und  verschiedene  therapeutische  Eingriffe,  so- 
wie Operationen  im  Bereiche  des  Genitale  in 
Betracht.  Im  Besonderen  ungeschickte  und 
rohe  Untersuchung  mit  den  Fingern,  an  denen 
die  Nägel  nicht  gekürzt  sind,  wenn  der  Finger 
dabei  nicht  desinficirt,  oder  bei  eitrigem  Aus- 
fluss;  Austastung  des  Uterus;  Quetschen  und 
Drücken  der  Weichtheile  bei  der  bimanuellen 
Untersuchung,  besonders  während  der  Menses ; 
nicht  aseptische  Quellstifte,  unreine  Sonden, 
Intrauterinstifte;  langes  Liegen  von  ungeeig- 
neten, auf  der  Oberfläche  rauhen  Scheiden- 
pessaren.  Nach  kleinen  Operationen  an  der 
Port.  vag.  wie  Discision,  sowie  nach  der  ohne 
Cautelen  ausgeführten  Ausschabung  des  Ute- 
rus sind  kleinere  Exsudate  die  häufige  Folge. 
Auch  Fremdkörper  in  der  Vagina,  wie  Tam- 
pons, namentlich  wenn  dort  vergessen,  Oc- 
clusivpessare,  Schwämmchen  sind  für  die  Ent- 
stehung schleichender  Formen  von  Parametri- 
tis  verantwortlich  zu  machen. 

Dass  aber  auch  ohne  eine  der  hier  auf- 
geführten schädlichen  Momente,  z.  B.  bei  be- 
stehender Endometritis  oder  einer  Erosion  an 
der  Cervix  durch  Erkältung  während  der 
Menstruation  Mikroorganismen  in's  Zellgewebe 
vordringen  und  Entzündung  daselbst  hervor- 
rufen können,  ist  ausser  Frage  und  auch  nicht 
schwer  verständlich.  Kälte  schädigt  die  Ge- 
webe und  so  geschädigtes  Gewebe  ist  für  In- 
fectionserreger  viel  leichter  permeabel.  Da 
solche  bei  Katarrhen  oft  vorhanden,  da  durch 
Erkältungen  gerade  an  einem  Locus  minoris 
resistentiae,  wie  der  kranke  Uterus  einen  sol- 
chen darstellt,  ein  Krampf  der  kleinsten 
Arterien  hervorgerufen  und  so  jene  Schädig- 
ung gesetzt  wird,  da  ferner  der  menstruirende 
Uterus  auf  jeden  Beiz  leicht  reagirt,  so  hat 
der  Vorgang  nichts  Geheimnissvolles  an  sich 
und  ist  im  übrigen  durch  nur  zu  häufige  Be- 
obachtungen erwiesen. 

Die  hinteren  und  vorderen  Gegenden  des 
Beckenbindegewebes,  die  paraproktalen  und 
paravesicalen  Regionen,  erhalten  ihre  Infection 
hervorrufenden  Mikroorganismen  in  analoger 
Weise  aus  dem  Mastdarm  und  der  Blase  bei 
Katarrhen  und  Verschwärungen  in  denselben. 

Als  seltenere  Aetiologie  für  Entzündungen 
des  Beckenbindegewebes  wäre  noch  zu  er- 
wähnen: Vereiterung  von  Hämatomen  oder 
Neubildungen,  Uebergreifen  einer  Entzündung 
benachbarter  Gegenden,  so  des  Peritoneal- 
raumes,  einer  Paratyphlitis,  einer  Knochen- 
erkrankung. 

Eintheilung    und    Häufigkeit.      Eine 


Eintheilung  der  Peleocellulitis  in  ihren  ver- 
schiedenen Formen  kann  nach  verschiedenen 
Grundsätzen  erfolgen;  doch  lassen  sich  gegen 
jede  Eintheilung  Einwendungen  erheben,  mit 
Ausnahme  der  in  die  acute  und  die  chronische. 
Zwar  giebt  es  auch  hier  Uebergänge,  doch 
aber  lassen  sich  beide  als  klare  Krankheits- 
bilder umschreiben.  Eine  Eintheilung  aber 
nach  den  die  Erkrankung  hervorrufenden 
Bakterien  ist  misslich,  da  wir  sie  im  Einzel- 
falle gar  oft  nicht  kennen  und  der  Effect  viel 
weniger  von  der  Art  derselben  als  von  der 
Virulenz  abhängt.  Der  Ort,  wo  die  Entzünd- 
ung auftritt,  ist  ja  von  Bedeutung,  kann  aber 
nicht  zum  Eintheilungsprincip  gemacht  wer- 
den, ebenso  wie  die  Frage,  ob  sie  circumscript 
oder  diffus  auftritt.  Von  grosser  Bedeutung 
für  die  Beurtheilung  des  einzelnen  Falles 
wird  die  vorhandene  oder  fehlende  Betheilig- 
ung des  Peritoneum  sein.  Doch  kann  auch 
dieser  Punkt  nur  an  geeigneter  Stelle  gebüh- 
rend hervorgehoben  werden;  eine  Eintheilung 
auf  dieser  Basis  ist  in  diesem  Buche  bereits 
dadurch  gegeben,  dass  wir  es  hier  eben  nur 
mit  den  Erkrankungen  des  Zellgewebes  zu 
thun  haben. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Peleocellulitis 
Zahlen  anzugeben,  ist  misslich,  wo  nicht  gar 
unmöglich.  Die  acute  Form,  die  in  früheren 
Decennien  im  Anschluss  an  recht-  und  vor- 
zeitige Puerperien  durch  Wundinfection  häu- 
figer hervorgerufen  wurde,  tritt,  Dank  der 
sich  allmählich  in  weiteren  Kreisen  geltend 
machenden  Antiseptik,  jetzt  etwas  mehr  zurück. 
Dafür  aber  macht  sich  in  neuerer  Zeit  ein 
anderes  Agens  unangenehm  bemerkbar:  Das 
ist  die  Häufigkeit  kleinerer  gynäkologischer 
Eingriffe,  im  besonderen  in  Verbindung  mit 
dem  ebenfalls  so  häufigen  Gonococcus.  Wie 
dem  aber  auch  sein  möge,  das  ist  sicher,  dass 
man  viel  häufiger  kleine  Infiltrate  an  irgend 
einer  Stelle  des  Beckenbindegewebes  findet, 
als  derjenige  glauben  möchte,  der  nicht  unter- 
suchen gelernt  hat.  Entsprechend  dieser 
Häufigkeit  ist  gar  oft  die  Ursache  der  die 
Patientin  zum  Arzt  führenden  Klagen  nicht 
ein  viel  mehr  in  die  Augen  springendes  und 
auch  thatsächlich  von  der  Norm  abweichen- 
des Etwas,  sondern  eine  unscheinbare  und 
leicht  zu  übersehende  Schwiele,  indem  sie 
durch  Druck  auf  Nervenbahnen  die  Schmerzen 
oder   unangenehmen  Empfindungen   auslöste. 

Odebrecht. 

Peleocellulitis  acuta.  Erscheinungen, 
Diagnose,  Verlauf,  Ausgänge,  Behand- 
lung, einschliesslich  der  Operation. 

1.  Erscheinungen.  Von  den  verschie- 
denen Abtheilungen,  in  die  das  Beckenbinde- 
gewebe durch  fascielle  Verdichtungen  (s.  Ana- 
tomie) zerlegt  wird,  überragt  die  mittlere, 
sich  an  Uterus  und  Vagina  anschliessende, 
so  sehr,  dass  eine  Abhandlung  über  die  Ent- 
zündung des  Ganzen  im  wesentlichen  eine 
solche  des  Theiles  bedeuten  muss:  Die  Peleo- 
cellulitis acuta  ist  im  wesentlichen  eine 
Parametritis  acuta;  das  tastbare  Product 
derselben  wird  als  parametrit  isches  Ex- 
sudat bezeichnet.  Dieses  letztere  ist  die 
Reaction  des  Bindegewebes  auf  die  einge- 
drungenen Bacterien  und  die  von  ihnen  ge- 
bildeten Toxine  und  wird  sich  daher  zunächst 
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dort  bilden,  wo  Verwundungen  den  Eintritt 
gestatteten.  Waren  letztere  also  an  der  Cervix 
oder  dem  Scheidengewölbe  vorhanden,  so  wird 
ganz  besonders  das  Lig.  cardinale,  die 
Basis  des  Lig.  latum,  Sitz  des  Exsudats  wer- 
den; wenn  aber  in  der  Uterushöhle,  dann 
höher  oben  zwischen  den  Blättern  des  breiten 
Mutterbandes.  Beim  acuten  Process  müssen 
wir  annehmen,  dass  die  Virulenz  derBacterien 
eine  erhöhte,  oder  die  letzteren  in  grösserer 
Zahl  eingedrungen,  oder  die  Widerstands- 
kraft des  Organismus  eine  geringere  ist.  In 
Folge  dessen  wird  der  Strom  der  sieh  er- 
giessenden  Lymphe  mit  Kraft  erfolgen  und 
bis  in  entferntere  Parthien  des  parametraneu 
Raumes,  bis  in  die  weitmaschigen  Zellräume 
an  der  seitlichen  Beckenwand  vordringen, 
das  Peritoneum  nach  oben  und  die  Blätter 
des  Lig.  latum  von  einander  heben,  die 
Scheidengewölbe  nach  abwärts  drängen.  Es 
wird  sich  nicht  auf  eine  Seite  beschränken, 
sondern  hinter  oder  vor  der  Cervix  vorbei  zur 
anderen  hinüber  gehen.  Da  der  hintere  Weg 
der  bequemere,  so  finden  wir  das  Exsudat 
meist  hinter  dem  Uterus  und  den  letzteren 
dadurch  an  die  Symphyse  herangedrängt. 

Im  Beginne  flüssig,  gerinnt  die  ergossene 
Lymphe  bald  und  producirt  so  den  Tumor, 
der  zwar  verschiedenen  Sitz  und  Gestalt 
haben  kann,  immer  aber,  wenn  acut,  eine  ge-  ' 
wisse  beträchtliche  Grösse  aufweisen  wird, 
mit  der  die  Inteuistät  der  Erscheinungen  Hand 
in  Hand  geht. 

Beginn  mit  Fieber,  häufig  Schüttelfrost, 
mehr  oder  minder  ausgesprochene  schwere 
Krankheitserscheinungen;  Puls  nicht  allzu 
sehr  beschleunigt.  Die  schwereren  Erschei-  ! 
nungen  mit  Allgemeinintoxication  kommen  ) 
meist  im  Puerperium  vor;  ausserhalb  dessel- 
ben nur  bei  Infection  durch  sehr  virulente 
Streptococcen,  daher  immerhin  nicht  allzu 
oft.  Für  gewöhnlich  ist  vielmehr  der  Ein- 
druck der  Kranken  zunächst  nicht  der  einer 
Schwerkranken.  Sic  bleiben  häufig  ausser 
Bettes,  das  Thermometer  steigt  nicht  viel  über 
38  Grad.  Die  Schmerzen  können  gleichfalls 
sehr  verschieden  Bein,  manches  .Mal  recht  ge- 
ring.  —  Setzte  der  Process  zur  Zeit  der  Men-  ; 
struation  ein,  so  kommt  es  wohl  zur  Sup- 
pression  derselben  und  hierbei  werden  dann 
heftige  krampfhafte  Schmerzes  ausgelöst,  In 
anderen  Fällen  kommt  es  durch  Druck  auf 
abführende  Venen  zu  Blutungen  aus  dem 
Uterus.  Wird  das  Exsudat  sehr  gross,  SO 
muss  es  wohl  durch  Druck  auf  das  Becken 
oder  den  Blasenhals  Erscheinungen  seitens 
dieser  Organe  machen.  Portwährendes  Drän- 
gen zum  ui'iniren  verbindet  sich  mit  Unfähig- 
keit, die  Blase  zu  entleeren.  Den  Druck  aufe 
Becken  empfinden  die  Kranken  wie  einen  im 
Becken  befindlichen  grossen  Fäkaltumor.  Be- 
greiflicher Weise  wird  es  Leicht  zur  mecha- 
nischen Obstipation  kommen  und  wenn  ge- 
rade der  Dann  viel  ( 'ontenta  enthält,  s<>  kön- 
nen sich  neben  dem  Hinderniss  grosse  Mengen 

ansammeln,  Aber  auch  wo  dies  nicht  der 
Fall,  wo  vielmehr  die  DarmBchleimhaul  in 
einen  Zustand  des  Stauungskatarrhs  mit  ver- 
mehrter Absonderung  versetz!  wird  und  daher 
Diarrhoen  entstehen,  vermeinen  die  Kranken, 
doch  immer  noch   ui<  ht   ordentlich   abgeführt 


zu  haben  und  nehmen  ein  Laxaus  nach  dem 
anderen. 

Die  Schmerzen  kommen  im  Allgemeinen 
durch  Druck  auf  Nervenbahnen  zustande. 
Indessen  giebt  es  eine  gewisse  Art  von  Sohrnerz- 
haftigkeit,  die  auf  den  Uterus  zu  beziehen 
ist.  Da  wir  es  bei  parametritischen  ebenso 
wie  bei  perimetritischen  Processen  sehr  oft 
auch  mit  Endometritis  zu  thun  haben,  ja 
in  letzterer  oft  die  Ursache  jener  Processe 
zu  suchen  ist,  so  übt  rückwirkend  das  Exsudat 
seinen  Einfluss  auf  das  Endometrium  und 
seine  Absonderungen  aus.  Der  Uterus  aber 
wird  durch  denselben  Beiz  in  einen  dauernden 
Contractionszustand  versetzt,  so  dass  die  in 
ihm  in  vermehrter  Menge  abgesonderten 
Flüssigkeiten  in  Form  von  Blut,  Sehleim,  Eiter 
zurückgehalten  werden  und  so  durch  Retention 
ein  immer  neuer  Reiz  ausgeübt  wird,  ein  dau- 
ernd fortwirkender  Circulus  vitiosus.  Selbst- 
verständlich kommt  es  hierbei  auf  Lage  und 
Beschaffenheit  des  Uterus  sehr  an.  Enge  im 
Kanal  oder  einem  Orificium  sowie  eine  scharfe 
Flexion  werden  solche  Retention  begünstigen. 

Bei  Enzüdungsprocessen,  die  tief  ins  kleine 
Becken  hinabreichen,  kann  der  Ischiadicus 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  das  Bild 
der  Ischias  auftreten;  bei  solchen,  die  bis  auf 
den  Darmbeinteller  sich  erstrecken,  können 
Schmerzen  in  die  Lenden-  und  Nierengegend 
ausstrahlen:  desgleichen  im  Bereiche  der 
Nerven  des  Oberschenkels.  Gelegentlich  halten 
die  Patienteu  den  letzteren  mit  Vorliebe  in 
Beugestellung,  in  welchem  Falle  eine  Beein- 
flussung des  Psoas  durch  deu  Process  vor- 
liegen würde. 

2.  Diagnose.  Die  Diagnose  des  para- 
metranen  Exsudats  stützt  sieh  im  wesentlichen 
auf  die  Verwerthung  des  Tastbefundes.  Da 
es  sich  nur  dort  befinden  kann,  wo  Binde- 
gewebe, so  ist  eine  genaue  Kenntniss  der  Aus- 
breitung des  letzteren  so  wichtig.  Ehe  das 
Exsudat  ein  Tumor  geworden,  besteht  es  einen 
Zeitraum  hindurch,  der  vielleicht  einen  Tag 
dauern  mag.  als  seröse  Durchtränkuug  des  be- 
treffenden Bindegewebsabschnittes.  Allmäh- 
lich gerinnt  die  ergossene  Flüssigkeit,  und 
zwar  vom  Centruni  her.  In  dieser  Zeit  wird 
also  ein  Tumor  mit  weicherer  Randzone  be- 
stehen, und  wegen  der  letzteren  wird  der  erstere 
noch  nicht  mit  voller  Deutlichkeit  gefühlt 
werden.  Dann  wird  auch  die  Peripherie  hart  und 
nun  erst  ist  der  Tumor  gewissermaassen  fertig. 
Seine  Härte  nimmt  beim  normalen  Verlauf 
immerwährend  zu,  und  erreicht  die  höchsten 
Grade,  die  bei  pathologischen  Gebilden  im 
Körper  zu  beobachten  sind,  er  wird  brett-  oder 
steinhart.  Es  ist  diese  Härte  von  nicht  zu 
unterschätzender    Bedeutung,     denn     nur    die 

Myome  können  eine  ähnliche  Consistenz  haben, 
während  die  bei  der  Diagnose  hauptsächlich 
coneurrirenden  intraperitoneale  Exsudate  und 
Eitersacke  (PyoBalpinx,  Pyovarium)  zumeist 
etwas  Fluktuation  erkennen  lassen. 
l  >a  das  Beckenbindegewebe  die(  Irgane  dieses 

Baumes  von  einander  trennt,  so  mUSB  ein  durch 
Flüssigkeitsergusa  sich  dort  bildender  Tumor 
eben  diese  Organe  auseinander  drängen,  sie 
erheblich  verschieben.  Die  Grenzen  dieser 
Verschieblichkeit  sowie  die  Grenzen  des  Binde- 
gewebes   überhaupt,    im    besonderen    die    des 
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lockeren  gegen  Beine  fasciellen  Verdickungen 
bedingen  den  Umfang  und  die  Gestalt  des 
Exsudates.  Entsprechend  der  Ausbreitung 
durch  den  ganzen  Beckenraum  kann  daher 
der  Tumor  fast  das  ganze  kleine  Becken  aus- 
füllen, seine  Begrenzung  aber,  i.  e.  seine  Ge- 
stalt, wird  immer  eine  mehr  oder  weniger 
unregelmässige,  hier  und  da  diffus  in  die  Um- 
gebung übergebende  sein,  niemals  eine  an- 
nähernde Kugelform  haben.  Wenigstens  oicht 
im  Beginne.  Wenn  dagegen  im  weiteren  Ver- 
laufe das  Exsudat  schrumpft,  so  verschwinden 
zuerst  seine  vorstehenden  Ecken  und  Kanten, 
die  Ausläufer  im  spaltförmigen  Bindegewebs- 
raume,  und  ein  mehr  kugelförmiger  Kern 
restirt.  Hat  zufälliger  Weise  die  Entzündung 
sich  auf  einen  kleinen  Baum  beschränkt,  der 
Erguss  aufgehört,  ehe  ihm  durch  Naehbar- 
gebilde  die  Grenze  gewiesen  wurde,  so  kann 
das  Exsudat  begreiflicher  Weise  vom  Beginne 
an  eine  runde  Form  haben.  Für  gewöhnlich, 
kann  man  festhalten,  sind  es  erst  die  Wan- 
dungen des  Beckens  oder  seiner  Organe,  die 
ihm  die  Grenzen  und  die  Gestalt  geben;  die 
Beziehungen  zu  ihm  geben  den  sichersten 
Anhalt  zur  Diagnosestellung. 

Prüfen  wir  hierauf  das  häufigste  Exsudat, 
das  im  eigentlichen  Parametrium,  dem  Lig.  car- 
dinale,  Basis  des  Lig.  latum,  also  an  der  Seite 
der  Cervix.  Dieser  Bindegewerbsraum  ist  der 
mächtigste,  hier  kommen  die  häufigsten  Infec- 
tionen  mit  nicht  selten  recht  virulenten  Bac- 
terien  vor.  Daher  findet  man  hier  die  um- 
fänglichsten Exsudate,  die  bis  an  die  entspre- 
chende seitliche  Beckenwand  reichen,  das  Lig. 
latum  entfalten  und  Beziehungen  zum  Lig. 
Suspensorium  ovarii  und  zum  Mesenterium  des 
S.  romanum  oder  des  Coecum  eingehen:  die 
Grenzen  verwischen  sich  dort.  Nehmen  wir 
an,  das  Exsudat  bestand  links,  so  findet  es 
zunächst  rechts  eine  Grenze  an  der  Cervix, 
kann  hinter  derselben  aber  in  den  weiten 
Maschen  des  rctrocervikalen  Bindegewebes  be- 
ll uem  auf  die  andere  Seite  gelangen  und  dort 
vielleicht  auch  bis  zur  Beckenwand  vordringen; 
in  der  Regel  freilich  nicht  ganz  so  weit  wie 
auf  der  Seite  der  Entstehung.  Blieb  das  Ex- 
sudat auf  der  einen  Seite,  so  verdrängt  es  den 
Uterus  zur  anderen,  besteht  es  aber  hinten. 
was  isolirt  nicht  eben  oft  vorkommt  —  die 
Tumoren    dortselbst  sind  viel  häufiger  intra- 

Eeritonealer  Provenienz  —  oder  hinter  und  zu 
eiden  Seiten,  so  muss  der  Uterus  nach  vorne 
ausweichen  und  wird  oft  hart  an  die  Symphyse 
gedrückt.  Der  untersuchende  Finger  fühlt  in 
solchem  Falle  vom  Uterus  nichts  als  die  port. 
vag.  und  auch  diese  nur  klein,  weil  das  Ex- 
sudat die  Scheidengewölbe  abflacht.  Der 
übrige  Theil  des  Uterus  ist  in  dem  Exsudat 
seihst  wie  verschwunden:  es  ist  in  dasselbe 
eingeschmolzen  wie  der  Docht  in  die  Kerze 
und  erst  bei  beginnender  Schrumpfung  differen- 
zirt  es  sich  allmählich  wieder  aus  ihm  heraus. 
Vergleicht  man  hiermit  die  perimetritischen 
Processe,  so  beobachten  wir  ein  ganz  anderes 
Verhalten  in  dieser  Beziehung.  Mag  es  sich 
hierbei  um  den  freien  Peritonealraum,  um  die 
Tube  oder  das  Ovarium  drehen,  immer  haben 
wir  es  mit  Flüssigkeit  irgend  welcher  Art  zu 
thun,  welche  in  einem  vorgebildeten  Hohlraum 
oder  in  einem  Sacke  von  neugebildeten  Wan- 


dungen, entzündlichen  Membranen,  befindlich, 
mit  eben  diesen  Wandungen  zusammen  einen 
Tumor  repräsentirt,  der  durch  seinen  Innen- 
druck eine  mehr  oder  weniger  kugelförmige, 
circumscripta  Gestalt  mit  convexer  Oberfläche 
erhält.  Da  er  immer  in  der  Nähe  des  Uterus, 
so  liegt  er  der  ebenfalls  convexen  Oberfläche 
des  letzteren  an  und  lässt  sich  daher  immer 
von  ihm  differenciren.  Es  ist  dies  das  wich- 
tigste Unterscheidungszeichen  zwischen  para- 
und  perimetritischen  Processen,  denn  die 
räumliche  Entfernung  vom  untersuchenden 
Finger  spielt  keine  Rolle,  da  auch  intraperi- 
toneale Tumoren,  z.  B.  im  Cavum  Douglasii, 
das  Scheidengewölbe  stark  vorbuchten  können 
und    dann    dem  Introitus  sehr  nahe  kommen. 

Differencial-diagnostisch  sind  ferner  zu  ver- 
werthen  die  Beweglichkeit  und  die  Schmerz- 
haftigkeit.  Die  Parametritis  ist  nur  im  Beginne 
erheblich  schmerzhaft  und  das  Exsudat  immer 
ganz  unbeweglich,  wogegen  Adnextumoren, 
Pyosalpinx  etc.  wenigstens  häufig,  eine  gewisse, 
wenn  auch  beschränkte  Beweglichkeit  behalten 
haben  und  erst  sehr  spät,  wenn  der  Eiter 
eingedickt,  die  Empfindlichkeit  auf  Druck 
und  bei  Bewegungen  verlieren.  Widersprechen 
sich  gewisse  Symptome,  so  vergesse  man  nicht, 
dass  garnicht  selten  beide  zusammen  vor- 
kommen. Man  wird  dann  im  Beginne  wegen 
des  diffusen  Exsudats  die  intraperitonealen 
Gebilde  nicht  fühlen,  welche  erst  mehr  her- 
vortreten, wenn  ersteres  geschrumpft. 

Da  das  param.  Exsudat  seine  Schmerzhaftig- 
keit  oft  bald  verliert,  so  liegt  es  auf  der  Hand, 
dass  auch  andere,  als  durch  einen  Entzündungs- 
process  entstandene  Tumoren  bei  der  Diagnose 
coneurriren  können.  Alle  intraperitonealen 
Geschwülste,  Neubildungen  des  Ovarium  oder 
der  Tube,  tubare  Gravidität,  Hämatocele  re- 
rout.  werden  die  geschilderten  Characteristica 
ihres  anatomischen  Sitzes  erweisen.  Solche 
im  Parametrium  können  der  Diagnose  grosse 
Schwierigkeiten  bereiten,  aus  der  die  Anam- 
nese, das  Fehlen  jeglicher  entzündlichen  Er- 
scheinung heraushelfen  mag;  sicher  werden 
hier  oft  Fehldiagnosen  gestellt. 

Den  hier  geschilderten  2  Hauptsitzen  des 
param.  Exsudats  im  para-  und  retrocervikalen 
Bindegewebe  müssen  noch  einige  seltenere 
angereiht  werden: 

1.  das  hochsitzende,  intraligamen- 
tär  sich  entwickelnde  Exsudat,  zur  Seite 
des  Uterus-Körpers,  ein  mehr  rundlich  blei- 
bender Tumor,  der  daher  für  intrajteritoneal 
gehalten  werden  kann. 

2.  das  p  räcervikale  Exsudat,  selten  um- 
fänglich, kommt  beim  acuten  Process  wohl 
nur   in  Betracht,    wenn  Vereiterung  erfolgte. 

Auch  diese  beiden  müssen  gedacht  werden 
als  entstanden  durch  Infection  vom  Uterus 
aus.  Es  kann  aber  Infection  erfolgen  vom 
Rectum,  von  der  Blase  und  vom  Coecum  resp. 
proc.  vermiformis.  So  erhalten  wir  Tumoren, 
die  durch  ihre  plötzliche  Entstehungsweise 
auf  den  entzündlichen  Charakter  hinweisen 
und  deren  Sitz  an  der  hinteren  oder  vorderen 
Rückenwand  oder  in  der  rechten  Fossa  iliaca 
die  Provenienz  der  Infection  vermuthen  lassen. 
Bei  grösserem  Umfange  freilich  können  sie  bis 
an  den  Uterus  heranreichen,  so  dass  der  Ort 
der  Entwicklung  unklar  bleibt.   In  Bezug  auf 
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primäre  Behandlung  wird  es  freilich  nicht  von 
grosser  Erheblichkeit  sein,  hierüber  volle  Klar- 
heit zu  haben.  Abgesehen  vom  wissenschaft- 
lichen Interesse  können  aber  in  späterer  Zeit 
bei  Persistenz  der  Symptome,  Uebergang  in 
Eiterung,  Fragen  der  Therapie  grössere  Klar- 
heit erheischen.  Im  Besonderen  verdient  her- 
vorgehoben zu  werden,  dass  Appendicitis 
und  Paratyphlitis  sich  sowohl  mit  para- 
und  perimetritischen  Processen  combiniren 
können,  als  auch  in  der  Diagnose  concurriren. 
Das  Bindegewebe  des  parametranen  Raumes 
geht  eben  (s.  Auatomie)  ohne  Unterbrechung 
in  das  Mesocoecum  rechts,  wie  auch  in  das 
Mesosigmoideum  links  über.  Da  das  Coe- 
cum  nun  nicht  immer  ganz  genau  an  derselben 
Stille  liegt,  so  kann  ein  von  dort  ausgehender 
Tumor  auch  einmal  dem  Uterus  so  nahe 
kommen,  dass  Verwechselungen  möglich.  Man 
wird  daher  gut  thun,  bei  rechts  sitzenden  Ex- 
sudaten auch  immer  an  Erkrankungen  des 
Typhlon  zu  denken,  und  die  Symptome  der 
letzteren,  auf  die  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden  kann,  sich  zu  vergegenwärtigen. 

3.  Verlauf  und  Ausgänge.  War  es  bei 
einem  Entzündungsprocess  des  Beckenbinde- 
gewebes zu  einem  Exsudat  gekommen,  so  wird 
dieses  meist  wieder  resorbirt.  Ausgenommen 
müssen  hiervon  werden  die  im  Puerperium 
entstehenden.  Dieselben  haben  starke  Ten- 
denz zur  primären  Eiterung.  Auch  abgesehen 
von  solchen  kann  freilich  der  Infectionserreger 
eine  so  starke  Virulenz  besitzen  oder  in  solcher 
Menge  in's  Parametrium  gelangt  sein,  dass 
sofortige  Eiterung  die  Folge.  Für  gewöhnlich 
aber  nimmt  das  Exsudat  einen  mehr  oder 
weniger  hohen  Grad  von  Festigkeit  an,  um 
dann  allmählich  wieder  zu  verschwinden.  In 
diesem  Falle  besteht  das  Fieber  nur  kurze 
Zeit  und  die  Symptome  haben  überhaupt  nur 
eine  geringe  Intensität.  Mit  der  zunehmenden 
Resorption  gehen  auch  diese  immer  mehr  zu- 
rück und  selbst  ohne  jegliche  Behandlung  kann 
das  Exsudat  verschwinden,  so  dass  weder  der 
Tastbefund  den  untersuchenden  Arzt  noch 
irgend  welche  Störungen  im  Wohlbefinden  die 
Patientin  an  dasselbe  erinnern.  Indessen  ist 
dieses  doch  nicht  gerade  häufig.  Wird  es  be- 
obachtet, so  kann  es  schon  als  Beweis  gelten, 
dass  eine  Complicatioo  mit  periiuetritischcn 
Processen  nicht  vorlag.  Solche  ist  aber  häufig 
und  muss  immer  in  den  Kreis  der  Erwägung«  D 
gezogen  werden.  Wird  keine  geeignete  Be- 
handlung eingeleitet,  bo  ist  damit  zu  rechnen, 
dass  der  Organismus    Beiner  eingedrungenen 

feinde,  der  Bacterien,  allein  nicht  Herr  wird. 
An  vereinzelten  Stellen  kommt  es  zu  miliaren 
Eiterungen,  die  zwar  im  Verlauf  der  Zeil  auch 
wieder  zur  Eindickung  gelangen  können,  bis 
dahin  aber  Fieber,  Schmerzen  Bowie  Störung 
des  Wohlbefindens  unterhalten,  auch  eine  voll- 
ständige Resorption  vereiteln  können.  Zögerl 
also  der  Uebergang  in  Genesung,  so  wird  man 
entweder  an  Complication  seitens  des  Perito- 
neum oder  an  Tendenz  zur  Eiterung  denken 
müssen.  ( Grössere  intraperitoneale  abgekapselte 
Exsudate  werden  ja  oberhalb  des  Schambeins 
zu  fühlen  sein;  kleinere  Tumoren  aber,  bo  die 

in  der  Tube  und   im   Ovarium,  erst,  wenn  das 

parametritische  Exudal  resorbirt,    immer  aber 

wird   bei  Keurt hcilung  der  Situation  die  Präge 


des  Fiebers  von  grösster  Bedeutung  sein.  Be- 
steht keines,  während  im  übrigen  Krankheits- 
erscheinungen noch  vorhanden,  so  ist  die  Ur- 
sache der  letzteren  sehr  häufig  ein  namentlich 
gonorrhoischer  Adnexprocess.  Wenn 
auch  dieser  fehlt,  dann  wird  man  annehmen 
können,  dass  der  parametrane  Process  zwar 
keine  Neigung  zu  allgemeiner  Einschmelz- 
ung  hat,  dass  aber  doch  kleinere,  circum- 
scripte  Eiterungen  vorliegen,  die  erst  ganz 
langsam  sich  eindicken  und  sehr  allmählich 
zur  Resorption  gelangen.  Bei  ganz  sachver- 
ständiger Behandlung  kommt  es  hierzu  auch 
wohl,  wenn  auch  vielleicht  erst  nach  Jahren. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  bleiben  von 
solchen  Exsudaten  Residuen  zurück.  Siehe 
über  diese  die  Peleocellulitis  chronica. 

Verhältnissmässig  am  schnellsten  sollen  die 
anteuterinen,  am  langsamsten  die  im  hinteren 
Beckenabschnitt  sitzenden  Exsudate  zur  Auf- 
saugung gelangen,  während  jene  der  lig.  lata 
die  Mitte  einhalten.  Am  schnellsten  ferner 
diejenigen,  deren  Consistenz  keine  ganz  harte 
wurde,  ohne  dass  Eiterung  die  Ursache  dieses 
Umstandes  war. 

Die  dritte  Art  des  Ausganges  ist  eiterige 
Einschmelzung;  es  entsteht  der  extra- 
peritoneale Beckenabs  cess.  Derselbe 
kann  so  entstehen,  dass  mehrere  ursprünglich 
disseminirte  kleine  Eiterherde  zusammen- 
fliessen,  oder  dass  die  Eiterung  sofort  einsetzt, 
]  wie  bei  den  schwereren  Formen,  und  rück- 
sichtslos weiterschreitet.  Der  mehr  oder 
weniger  central  gelegene  eiterige  Kern  wird 
von  äusseren  zu  einer  harten  Schwiele  ver- 
dichteten Exsudatmassen  umgeben  wie  von 
einer  Schale. 

So  wichtig  und  folgenschwer  dieser  Ausgang 
ist ,  so  hat  man  im  Ganzen  doch  nicht  allzu- 
häufig mit  ihm  zu  rechnen.  Angaben  in  alten 
Lehrbüchern,  die  dem  widersprechen,  erklären 
sich  durch  die  damals  noch  nicht  BO  ausge- 
bildete Diagnostik.  Erst  durch  häufig« 
operatives  Vorgehen  gegen  entzündliche  Affec- 
tionen  im  kleinen  Becken  haben  wir  erkannt, 
dass  der  grössere  Theil  derselben  einen  intra- 
peritonealen Sitz  hat,  und  dass  besonders  dann 
ein  solcher  Sitz  der  wahrscheinlichere  ist, 
wenn  es  sich  um  Eiterungen  dreht.  Die 
Diagnose  Parametritis  verschwindet  vielmehr 
aus  den  Protokollen,  an  ihre  Stelle  tritt  die 
Diagnose  Pyosalpinx,  Pyovariuni. 

Trotz  der  Seltenheit  der  Vereiterung  des 
parametranen  Exsudats  wird  man  seine  Auf- 
merksamkeit auf  dieselbe  gerichtet  halten,  sie 

aber  dann  auch  kaum  Übersehen.  In  erster 
Linie  i-t  es  das  Fieber,  das  durch  mehrere 
Wochen  in  massigem  Grade  andauernd,  plötz- 
lich mit  oder  ohne  Schüttelfrost  exaeerbirt  und 
unter  Remissionen  fortbesteht  Sein  Ver- 
Bchwinden  deutet  auf  Neigung  zur  Resorption, 
das  neue  Auftreten  auf  ein  Aufflackern  des 
Entzündungsprocesses.  Dem  Fieber  werden 
sich  einerseits  diejenigen  Symptome  zugesellen, 
die  wir  bei  un-itti  Fiebernden  überhaupt  zu 
sehen  gewohnl  Bind;  andererseits  aber  werden 
im  besonderen  jene  Zeichen  wieder  mehr  her- 
vortreten, di«'  mit  dem  Beginne  des  acuten 
Processea  auftraten  und  mit  demselben  ge- 
schildert wurden  Schmerzen  am  Sitz  der 
Geschwulst,  oder  ausstrahlend.   Zeichen   von 
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Thrombosen,  Oedeme,  Contracturstellung  im 
Hüftgelenke,  Dysurie,  Obstipation. 

Hat  der  Umfang  des  eiterigen  Kernes  eines 
Exsudates  eine  gewisse  Grösse  erreicht,  so 
wird  man  mit  dem  Durchbrach  nach  aussen 
rechnen  müssen.  Von  welcher  Grösse  an,  ist 
schwer  zu  sagen,  da  sie  im  Falle  der  Rück- 
bildung  ja  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 
Sicher  ist,  dass  diese  Rückbildung  auch  bei 
langem  Bestehen  des  Fiebers  noch  erfolgen 
kann.  Freilich  folgt  daraus  nicht,  dass  es 
immer  als  ein  glücklicher  Ausgang  anzusehen, 
wenn  weit  vorgeschrittene  Eiterungen  noch 
wieder  rückgängig  werden;  denn  es  kommt 
dann  wohl  zur  Eindickung,  zum  Verschwinden 
des  Fiebers,  die  Patientin  verlässt  das  Bett  — 
aber  sie  wird  nicht  gesund,  denn  eine  volle 
Resorption  erfolgt  doch  nicht.  Ergiebt  sich 
nun  aus  den  Symptomen,  dass  die  Vereiterung 
unaufhaltsam  weiterschreitet,  so  ist  auch  bald 
mit  dem  Durchbruche  nach  irgend  einer 
Stelle  zu  rechnen. 

Diese  letztere  ergiebt  sich  aus  dem  Sitz 
der  Entstehung  des  Processes.  Solche,  die 
im  pararektalen  Räume  entstanden  waren, 
brechen  begreiflicher  Weise  ins  Rectum  durch, 
denn  sie  grenzen  ja  unmittelbar  an  die  Rek- 
talwand und  die  letztere  bietet  dem  Durch- 
bruch keinen  erheblichen  Widerstand.  Ebenso 
verhält  es  sich  in  Bezug  auf  die  Blase  mit 
den  im  paravesikalen  Baume  entstandenen. 
Dem  Durchbruch  in  diese  Hohlräume  hinein 
muss  ein  Entzündungsprocess  derselben  vor- 
ausgehen, denn  nur  so  kann  die  Perforation 
erfolgen.  Da  diese  Entzündung  wieder  be- 
sondere Erscheinungen  machen  wird,  so  kann 
man  das  bevorstehende  Ereigniss  vorhersagen. 
Es  lassen  also  fortwährender  Drang  aufs 
Wasser  den  Durchbruch  in  die  Blase  und 
Stuhldrang  mit  Tenesmus  den  ins  Rectum 
vermuthen.  Der  Abgang  von  Eiter  aus  dem 
resp.  Hohlorgane  lässt  dann  jeden  Zweifel 
schwinden.  War  bei  grossem  Umfang  des 
Exsudats  der  Entstehungsort  zweifelhaft,  so 
kann  ein  derartiger  Ausgang  jetzt  noch  die 
Aufklärung  bringen.  Wenigstens  erscheint 
es  sehr  wahrscheinlich,  dass  ein  ins  Rectum 
perphorierendes  Exsudat  auch  von  dort  entstand, 
und  der  Infectionserreger  das  Bacterium  coli 
comm.  war.  So  klären  sich  jene  seltenen 
Fälle  auf,  in  denen  Beckenabseesse  bei  ganz 
jungen  Mädchen  noch  vor  der  Pubertät  auf- 
traten. Will  man  in  solchen  Fällen  die 
Durchbruchsstelle  digital  nachweisen,  so 
müsste  man  bei  der  Blase  die  Urethra  dik- 
tieren; im  Rectum  aber  dieselbe  nicht  zu  nahe 
dem  Anus  suchen.  Sie  liegt  hier  vielmehr 
am  oberen  Ende  der  Ampulla  recti,  9 — 10  cm 
über  dem  Sphincter  ext.  Auch  ist  die  Oeff- 
nung  immer  nur  klein  und  mehr  durch  die 
Verdickung  der  Wandung  um  sie  herum,  denn 
als  solche  zu  erkennen.  Vermöge  der  Kleinheit 
kann  sie  sich  wieder  schliessen,  nachdem  der 
Eiter  oder  ein  Theil  abgeflossen,  dadurch  von 
neuem  zur  Retention  und  Fieber  führen,  und 
wenn  sich  wieder  eine  genügende  Menge  an- 
gesammelt, von  frischem  aufbrechen.  Hierbei 
droht  den  Abscessen  am  Becken  eine  neue 
Gefahr  durch  die  Communication  mit  dem 
Zersetzungsmaterial  desselben,  sie  können 
verjauchen  und  fäkulent  werden. 


Die  grössere  Mehrzahl  der  Exsudate  aber 
hat  einen  ursprünglich  parametranen  Sitz  und 
ist  von  der  Blase  und  dem  Rectum  geschieden 
durch  die  vordere  resp.  hintere  Lamella  der 
fascia  visceralis.  Nicht  dass  diese  eine  ab- 
solute, nicht  perforirbare  Schutzwand  darstellen 
würde.  Vielmehr  kann  auch  sie  durchbrochen 
werden  und  so  der  Eiter  eines  parametranen 
Exsudats  sich  in  Blase  oder  Rectum  entleeren. 
Bis  es  aber  dazu  kommt,  wird  der  Eiter  sich 
auf  den  ihm  angewiesenen  Raum  beschränken, 
sich  in  ihm  ausbreiten  und  dann  andere 
Stellen  zum  Durchbruch  finden.  Am  günstig- 
sten würde  es  sein,  wenn  er  so  in  die  Vagina 
gelangte.  Und  in  der  That  kommt  das  vor, 
aber  doch  nur  selten.  Eine  Lieblingsstelle 
zur  Perforation  ist  der  Inguinalkanal,  wohin 
der  Weg  durch  das  Ligamentum  rotundum 
gewiesen  wird.  Die  Haut  rötet  sich  und  ladet 
so  förmlich  zur  Insicion  ein.  Bei  Propagation 
nach  der  seitlichen  Beckenwand  kann  der 
Eiter  das  Peritoneum  hoch  in  die  Höhe 
heben,  sich  in  die  Mesenterien  des  S.  roma- 
num  oder  Coecum  einen  Weg  bahnen  und  so 
durch  die  vom  Peritonealüberzuge  ent- 
blösste  Darmwand  hindurch  in  die  genannten 
Darmtheile  einbrechen. 

Auch  der  das  Parametrium  durchsetzende 
Ureter  kann  dem  Eiter  den  Weg  weisen,  der 
zur  Niere  führt,  wie  bei  Jauchungen  in  der 
Form  der  sog.  Senkungsabscesse  sich  auch 
wohl  ereignet. 

Der  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle  ist 
zweifellos  der  seltenste  Weg,  den  der  Eiter 
nimmt.  Doch  sind  derartige  Fälle  beschrieben 
und  durch  Obduction  bestätigt.  Die  Selten- 
heit ist  dadurch  bedingt,  dass  das  Peritoneum 
selbst  zum  Schutze  wird,  indem  es  dort,  wo 
die  eiterige  Einschmelzung  sich  ihm  naht, 
in  den  Entzündungsprocess  einbezogen  wird, 
sich  selbst  durch  Auflagerungen  verdickt  und 
so  einen  Schutzwall  schafft.  Netz,  Darm- 
schlingen und  alles,  was  einen  Ueberzug  von 
Serosa  besitzt,  wird  herbeigezogen,  verklebt 
und  verwächst  mit  einander,  sodass  der  Eiter, 
wenn  er  schliesslich  doch  irgendwohin  durch- 
brechen sollte,  nur  in  den  Darm,  aber  nicht 
in  die  freie  Bauchhöhle  gelangen  würde. 

Als  seltenere  Durchbruchstellen  seien  noch 
nach  v.  Rosthorn  citirt:  Durch  das  Foramen 
ischiadicum  in  die  Regio  glutaea;  Senkung  in 
die  Fossa  ischio.  rectalis  und  Durchbruch  in 
der  Umgebung  des  Afters  in  der  Regio  peri- 
nealis;  bei  nach  aufwärts  sich  ausdehnenden 
Exsudaten :  Durchbruch  an  der  vorderen  Bauch- 
wand zwischen  Symphyse  und  Nabel;  durch 
das  Foramen  obturatorium  in  die  Gegend  der 
Adductoren  und  an  die  Innenseite  des  Ober- 
schenkels; durch  den  Schenkelkanal  in  das 
Schenkeldreieck  an  der  vorderen  Seite  des 
Oberschenkels;  nach  rückwärts  zur  Seite  des 
M.  quadratus  lumborum. 

Ist  der  Eiter  nach  irgend  einer  Richtung 
entleert,  so  ist  damit  eine  gewisse  Wahrschein- 
lichkeit zur  Ausheilung  des  Processes  gegeben, 
wie  aus  allgemeinen  chirurgischen  Gesichts- 
punkten ersichtlich;  aber  andererseits  ist  sie 
noch  nicht  gewährleistet.  Es  kommt  ganz 
darauf  an,  ob  die  Oeffnung  gross  genug  aus- 
fällt, ob  günstige  Bedingungen  für  den  Abfluss 
vorhanden,  ob  das  ganze  Exsudat  bereits  ein- 
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geschmolzen  war,  als  der  Durchbrach  erfolgte, 
oder  nach  letzterem  noch  dicke  Schwarten 
mit  weiterer  Tendenz  zur  Eiterung  zurück 
bleiben.  So  kann  bei  weiter  bestehender 
Eiterung  die  Oeffnung  sich  verlegen  und  der 
Process  nach  anderer  Richtung  hin  vorschrei- 
ten, auch  zum  zweiten  Male  anderswo  durch- 
brechen. Oder  es  können  mehrere  Eiterherde 
durch  einen  Gang  in  Commnnication  mit  ein- 
ander treten ,  jeder  dabei  seine  eigene  Durch- 
bruchstelle nach  aussen  haben,  und  so  längere 
Fistelgänge  entstehen.  Secundäre  Infection, 
z.  B.  aus  dem  Darme,  tritt  dann  leicht  noch 
hinzu  und  ein  Zustand  ist  dann  das  Resultat. 
dass  nur  ein  sehr  energisches  chirurgisches 
Eingreifen  ein  günstiges  Ende  noch  bereiten  , 
kann.  Erfolgt  solches  nicht,  so  kann  nach  ] 
vielleicht  Jahre  langem  Siechthum  noch  der 
Tod  eintreten. 

Beim  Durchbrach  in  innere  Hohlorgane, 
sind  letztere  der  Gefahr  ausgesetzt,  durch  In- 
fection ihrerseits  zu  erkranken.  Das  gilt  be- 
sonders von  der  Blase,  in  der  es  zu  Cystitis 
mit  Pyelonephritis  kommen  kann. 

Kam  das  Exsudat  zur  Ausheilung,  sei  es 
durch  Resorption,  sei  es  durch  Vereiterung 
und  Entleerung,  so  bleiben  oft  Residuen  zu- 
rück, deren  Bedeutung  für  den  Organismus 
gleichbedeutend  mit  dem  Vorgange  bei  der 
chronischen  Parametritis.     Siehe  daher  diese. 

4.  Therapie  der  acuten  Peleocellu- 
litis. Es  verdient  zunächst  hervorgehoben 
zu  werden,  dass  manches  parametritische  Exsu- 
dat  verhindert  werden  kann  durch  Vermeidung 
von  Infection  und  durch  Beachtung  der  Be- 
dingungen, unter  denen  infectiöse  Pro. 
zur  Exsudation  im  Zellgewebe  führen  können. 
In  erster  Linie  ist  onsaehverstandige  intra- 
uterine Therapie  zu  beschuldigen.  Besonders 
beim  Abort  sorge  man  durch  actives  Vorgehen 
in  geeigneten  Fallen  für  völlige  Entleerung 
des  Uterus,  damit  nicht  zurückgehaltene  Ei- 
theile  zum  Nährboden  für  Mikroorganismen 
werden.  Man  vermeide  aber  in  den  Uterus 
mit  Finger  oder  Instrumenten  überhaupt  ein- 
zudringen, wenn  man  nicht  einerseits  in  der 
Lage  ist,  Infection  hierbei  möglichst  auszu- 
Bchliessen  und  andererseits  Bich  nicht  sicher 
ist,  anch  den  gesammten  Uterusinhalt  heraus- 
befördern  zu  können. 

Die  vorhandene  oder  in  der  Entwickelung 
begriffene  Entzündung  sollte  man  so  früh  wie 
irgend  möglich  zu  diagnosticiren  Btreben,  denn 

vom    Zeitpunkt    der    eingeleiteten    Behandlung 

hängt    oft    das    Schicksal    derselben   ab.    Die 

Behandlung  soll  eine  antiphlogistische  sein 
und  zwar  eine  möglichsl  strenge.  Es  i>t 
zuzugehen,  daflS  eine  ganz    strenge    bei   vielen 

Parametritiden  nicht  absolut  erforderlich,  da 
elien    in    vielen    fällen    Neigung    zu    baldiger 

Resorption  besteht  Einerseits  aber  kennt  man 
nie  die  Virulenz  der  [nfectionserreger  heim 
Beginn  des  Processes;  andererseits  Bollte  man 

immer  daran  denken,  dass  Complication  mit 
peritonitischen  Entzündungen  vorliegen  konnte 
und    hierdurch    der   ball   zu   einem   schwereren 

würde.    Aus  diesen  Gründen  empfiehlt  es  Bich, 

von  vornherein  die  Kranke  nicht  nur  ins  Bett 
zu  tlinn,  sondern  auch  ihr  Bis  und  Morphium 
zu  verordnen.  Ein  nicht  zu  kleiner  Eisbeutel 
soll   Btändig,   Tag  and  Nacht  auf  dem  Hypo- 


gastrium liegen,  natürlich  unter  Beachtung  der 
Gefahr  der  Eisgangrän,  und  Morphium  sollte 
gleichfalls  ohne  Unterbrechung,  am  besten  in 
säuerlicher  Lösung  und  refraeta  Dosis,  ge- 
nommen werden.  Das  Morphium  ist  nicht 
dazu  da,  die  Patientin  von  ihren  Schmerzen 
zu  befreien,  sondern  es  ist  das  wesentlichste 
Heilmittel.  Die  Kälte  ist  als  Autiphlogisticum 
nothwendig,  wird  aber  ohne  den  gleichzeitigen 
Gebrauch  von  Morphium  nicht  vertragen,  da 
auf  den  Uterus  contrahirend  einwirkt. 
Dieses  Organ  soll  aber  erschlaffen,  insofern 
die  Infection  aus  ihm  stammte.  Geräth  der 
Uterus  in  den  Zustand  der  Contraction,  so 
liekommen  hierbei  die  Ringfasern  am  inneren 
Muttermund  das  Uebergewicht  und  das  Resul- 
tat ist  Secretretention.  weh  lies  nun  von  neuem 
in  die  Gewebsspalten  hineingeprenst  wird  und 
dadurch  zur  Neuinfection  führt.  Ferner  wird, 
wie  bekannt,  die  Lymphe  durch  den  sich  con- 
trahirenden  und  wieder  erschlaffenden  Muskel 
vorwärts  bewegt,  während  sie  im  ruhenden 
stagnirt.  So  wird  also  die  durch  das  Morphium 
bewirkte  Erschlaffung  des  Uterus  auf  doppelte 
Weise  eine  Neuinfection  des  Bindegewebes 
hintanlialten. 

Zum  Verständniss  des  Einflusses  des 
Morphium  auf  die  Therapie  des  Exsudats  ist 
es  im  Weiteren  zweckentsprechend,  das  letztere 
vom  teleologischen  Gesichtspunkte  aus  zu  be- 
trachten. Das  durch  den  Reiz  der  Bacterien 
und  ihrer  Toxine  gebildete  Exsudat  schliessl 
dieselbe  in  sich  ein  und  hindert  ihre  Weiter- 
entwicklung und  Propagation  auf  den  jenseits 
der  Grenze  desselben  liegenden  Organismus. 
Je  fester  sie  geworden,  um  so  sicherer  wird 
es  als  Schutzwall  wirken,  je  weicher,  je 
flüssiger,  um  so  günstiger  die  Bedingungen 
für  ein  Weiterwachsen  der  Bacterien.  Die 
Therapie  muss  also  dahin  streben,  das  Ex-u- 
dat  möglichst  hart  werden  zu  lassen,  und  er- 
reicht dies,  indem  sie  für  Ruhe  in  jeder  Be- 
ziehung sorgt.  Der  ganze  Körper  soll  ruhig 
liegen  und  sich  nicht  vor  Schmerzen  hin  und 
her  werfen.  Die  angrenzenden  Organe  sollen 
in  Ruhe  gestellt  werden.  So  der  Uterus, 
ilie  Tube,  der  Darm,  die  Blase.  Im  besonderen 
ist  es  falsch,  für  regelmässige  Entleerung  des 
Darms  durch  Aliführmittel  zu  sorgen.  Die 
hierbei  erfolgende  Zerrung  des  Rectum  am 
Exsudat  wirkt  durchaus   ungünstig. 

Es  schadet  meist  nichts,  die  Patientin  eine 
Woche  hindurch  obstipirt  zu  halten.  Freilich 
kann  man  auf'  heftigen  Widerstand  seitens 
derselben  stossen.  Denn  das  aufs  Rectum 
drückende  Exsudat  ruft  Stuhdrang  hervor. 
Die  Kranke  glaubt,  ihr  Mastdarm  sei  mit 
harten  Kothma  — eti  angefüllt,  und  müsse  ent- 
leert werden,  so  dass  man  got  thut.  ihr  die 
Sache  klar  zu   machen. 

Zieht  der  Process  si,h  Wochenlang  hin.  B0 
wird  es  sich  freilich  empfehlen,  einmal  für 
Darmentleerung  zu  sorgen,  jedoch  nur.  um 
Bofort  wieder  durch  Morphium  oder  Opium 
den  Darm  in  Ruhe  zu  stellen. 

l'nter  dieser  Therapie,  wozu  zwei  bis 
höchstens    drei    Centigramm    Morphium    pro 

die  in  der  Kegel  genügen,   wird    man,   wenn   sie 

rechtzeitig  eingeleitet,  und  wofern  es  sich 
nicht  um  das  Puerperium  bandelt,  sehr  bald 
eine  Besserung  eintreten  sehen:  hei  leichteren 


168 


Peleocellulitis,  acuta. 


Fällen  in  wenigen  Tagen  Euphorie,  in  schwe- 
reren wenigstens  Nachlass  der  Schmerzen 
und  Sinken  der  Temperatur. 

Man  sollte  aber  mit  der  unveränderten 
Therapie  fortfahren,  bis  die  Temperatur 
vollständig  zur  Norm  zurückkehrt  und 
die  Schmerzen  absolut  beseitigt  sind. 

Hiergegen  wird  oft  Verstössen,  indem  man 
mit  dem  für  die  Magenschleimhaut  auf  die 
Dauer  nicht  sehr  zuträglichen  Morphium  gerne 
früher  aufbort.  Es  muss  aber  bis  zu  diesem 
Zeitpunkte  fortgesetzt  gebraucht  werden.  Erst 
wenn  das  geschehen,  wird  jetzt  der  Eisbeutel 
auch  ohne  Morphium  gut  vertragen  und  bald 
überflüssig.  An  einem  Tage  ist  er  der 
Kranken  plötzlich  zu  kalt,  während  sie  ihn 
bis  dahin  immer  als  eine  Wohlthat  empfand. 
Jetzt  ist  derZeitpunkt  gekommen,  wodie  Anti- 
phlogose  aufgegegeben  werden  darf.  Man  darf 
annehmen,  dass  jede  Bacterienthätigkeit  auf- 
gehört hat,  keine  Toxine  mehr  gebildet,  keine 
neuen  Reize  mehr  auf  die  Gewebe  ausgeübt 
werden.  Das  Exsudat  ist  freilich  noch  da, 
aber  es  ist  nichts  anderes  als  ein  Fremd- 
körper, den  der  Organismus  durch  Aufsaugung 
wieder  fortzuschaffen  hat,  und  den  es  um  so 
leichter  beseitigen  wird,  als  es  keinen  Wider- 
stand mehr  leistet.  Ohne  weitere  unter- 
stützende Therapie  verschwinden  jetzt  die 
grössten,  das  ganze  Becken  ausfüllenden  Ex- 
sudate, selbst,  wenn  das  Peritoneum  sich  an 
dem  Processe  in  erheblichem  Grade  betheiligte, 
ohne  dass  man  überhaupt  noch  etwas  von 
ihnen  fühlen  kann,  und  nicht  selten  sogar 
recht  schnell.  Es  is  sicher,  dass  mancher 
Fall,  der  später  durch  die  Hand  des  Specia- 
listen  einer  operativen  Therapie  verfiel,  durch 
den  practischen  Arzt  hiervor  hätte  bewahrt 
und  auf  conservativem  Wege  zur  Genesung 
übergeführt  werden  können,  wenn  er  den  Be- 
ginn der  Behandlung  nach  obigen  Grundsätzen 
geleitet  hätte. 

Zur  Unterstützung  der  Resorption  dient 
in  erster  Linie  feuchte  Wärme  in  verschiedener 
Form:  Einwicklung  des  Abdomens  nach 
Priessnitz,  Sitzbäder,  warme  bis  heisse  Aus- 
spülungen, Vollbäder,  Moorbäder.  Ferner 
Einlagen  in  die  Vagina  mit  Glycerin,  Jod, 
Ichthyol  und  dergleichen.  Es  empfiehlt  sich 
beim  Uebergange  von  der  Antiphlopose  zur 
resorbirenden  Behandlung  auf  die  Tempera- 
tur und  das  Allgemeinbefinden  recht  zu  achten. 
Das  Wesen  der  auf  Resorption  hinzielenden 
Therapie  ist  die  Hervorrufung  einer  fluxionären 
Hyperämie  zu  dem  zu  resorbirenden  Producte. 

War  nun  die  Antiphlogose  in  oben  ge- 
schildeter  Weise  durchgeführt,  so  wird  die 
Hyperämie  jetzt  gut  vertragen  und  günstig 
wirken.  Wenn  aber  mit  derselben  zu  früh 
aufgehört  wurde,  so  wird  das  Fieber  recru- 
desciren,  eine  Störung  des  Wohlbefindens  sich 
wieder  bemerkbar  machen. 

Sollte  das  letztere  eintreten,  so  bliebe  nichts 
anderes  übrig,  als  wieder  zum  Eis  und 
Morphium  zurückzukehren. 

Die  Wärme  sollte  man  zum  Beginne  nicht 
gleich  in  hohen  Graden  anwenden.  Am  wirk- 
samsten erweisen  sich  wohl  die  warmen 
Ausspülungen.  Dieselben  lassen  sich  sowohl 
in  Bezug  auf  Temperatur  wie  Menge  des 
Wassers  dosiren  wie  Medicamente.    Sie  sollten 


immer  in  horizontaler  Rückenlage  ausgeführt 
werden,  von  40°  C.  beginnend  und  bis  zu 
50  ÜC.  steigend.  Von  Vaginalein  lagen  empfeh- 
len sich  am  meisten  Tampons  mit  lOproc. 
lchthyolglycerin,  einen  um  den  anderen  Tag 
in  das  hintere  Scheidengewölbe  gebracht. 
Eine  Badekur  wird  natürlich  am  besten  im 
Badeorte  durchgeführt,  doch  lässt  sie  sich  auch 
im  Haushalte  macheu,  wenn  nur  die  Kur  da- 
bei in  den  Vordergrund  gestellt  wird  und 
andere  Rücksichten  zurücktreten.  So  wirken 
Soolbäder,  die  man  sich  herstellt,  indem  man 
etwa  je  2  Kilo  Stassfurter  und  See-Salz  auf 
ein  Bad  von  120  Liter  Wasser  nimmt,  aus- 
gezeichnet. Die  Patientin  muss  aber  nach 
dem  Bade  stets  für  1  Stunde  in's  Bett,  darf 
im  Beginne  nur  10  Minuten  im  Bade  verweilen, 
später  länger,  bis  zu  30  Minuten,  das  Bad 
etwa  37°  C.  warm.  Jeden  Tag  ein  solches 
Bad  kann  auch  zu  energisch  auf  den  Körper 
wirken;  dann  mache  man  Pausen,  also  etwa 
einen  Tag  um  den  anderen. 

Ungemein  wichtig  für  die  Resorption  von 
Exsudaten  ist  ein  guter  Appetit.  In  der  Regel 
stellt  er  sich  in  der  Reconvalescenz  von  selbst 
ein  und  unter  dem  Stimuans  reichlicher 
Nahrungsaufnahme  verschwinden  die  Exsu- 
date dann  schnell.  Mangelt  er  auffällig, 
so  fahnde  man  auf  geringe  Tempera- 
tursteigerungen.  Sind  sie  vorhanden,  so 
ist  die  Sache  damit  aufgeklärt,  die  Antiphlo- 
gosa  noch  nicht  bis  zum  Ende  durchgeführt, 
mau  kehre  zu  ihr  zurück.  Im  anderen  Falle 
suche  man  ihn  hervorzurufen,  gebe  Tonica, 
Ac.  muriaticum, Engesse r'sPancreaspräparat. 

Warnen  möchten  wir  noch  vor  Zweierlei: 
Der  Antipyreticis  und  denBlutentzieh- 
ungen.  Der  practische  Arzt  ist  leicht  ge- 
neigt, bei  Fieber  Fiebermittel  zu  geben,  die 
Temperatur  herunter  zu  drücken.  Er  beraubt 
sich  dadurch  eines  überaus  werthvollen  Mit- 
tels zur  Beurtheilung  der  Situation.  Einen 
Schaden  stiftet  das  Fieber  nicht,  eher  ist  es 
mit  Freuden  zu  begrüssen.  Je  höher  das 
Fieber,  um  so  energischer  erfolgt  der  Kampf 
des  Organismus  gegen  die  eingedrungenen 
Feinde,  die  Bakterien.  Man  sollte  es  nie 
durch  Antipyretica  herabdrücken.  Desgleichen 
sind  die  früher  so  beliebten  Blutentziehungen 
zu  verwerfen,  Blutegel  am  Damme,  in  der 
Leistenbeuge,  an  der  Portio  vaginalis.  Da 
sie  ohne  Bewegungen  des  Körpers  nicht  aus- 
zuführen, so  Verstössen  sie  gegen  das  oberste 
Prinzip  im  Beginne  der  Behandlung,  das  der 
Ruhe.  Zudem  nützen  sie  ganz  und  gar  nicht:-, 
schaden  vielmehr  auch  dadurch,  dass  sie  den 
Körper,  der  seine  Kräfte  vielleicht  noch  sehr 
nöthig  haben  wird,  schwächen.  Es  giebt  viel- 
mehr Situationen,  in  denen  man,  in  Analogie 
mit  der  Alkohol-Behandlung  des  Puerperal- 
fiebers, auch  bei  Beckenexsudaten  ausserhalb 
des  Puerperium  versuchen  kann,  der  eiterigen 
Einschmelzung  und  der  Propagation  auf  den 
Gesammtkörper  Einhalt  zu  thun,  indem  mau 
reichliche  Nahrungsaufnahme  zum  Zwecke 
der  Hebung  der  Körperkräfte  anstrebt,  was 
unter  Verabfolgung  von  reichlichem  Alkohol 
hier  auch  wohl  gelingt.  Da  das  Peritoneum 
nicht  betheiligt,  wenigstens  nicht  in  Form 
universeller  Peritonitis,  so  steht  das  Erbrechen 
dem  nicht  im  Wege.    Ein  halber   bis  ganzer 
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Liter  südländischen  Weines,  wohl  auch  noch 
50—100  Gramm  alten  Cognacs  pro  die  ermög- 
lichen es,  den  Kranken  an  Nahrung  in  dem- 
selben Zeiträume  einen  Liter  Milch,  einige 
Eier,  Bouillon,  Beefthea  und  selbst  noch 
Fleisch  beizubringen  und  haben  gelegentlich 
eine  ganz  auffallende  Wirkung.  Dieselbe 
charakterisirt  sich  dadurch,  dass  die  Tempera- 
tur zunächst  ansteigt,  während  der  bis  dahin 
kleine  und  sehr  schnelle  Puls  langsamer  und 
kräftiger  wird,  worauf  schliesslich  die  Tem- 
peratur fällt  und  die  Reconvalescenz  beginnt. 

Welcher  Vorgang  in  pathologisch -anatomi- 
schem Sinne  dem  zu  Grunde  liegt,  mag  nicht 
immer  ganz  klar  sein;  es  kann  sich  um  sep- 
tische Thrombenbildung  drehen,  um  Invasion 
von  Microben  in's  Blut,  um  Resorption  grosser 
Mengen  von  Toxinen.  Soviel  aber  erscheint 
dem  Beobachter  eines  solchen  Umschlages  un- 
zweifelhaft, dass  der  Körper  dem  Infections- 
process  zu  unterliegen  in  Gefahr  war  und 
hiervor  bewahrt  wurde,  indem  er  plötzlich 
und  energisch  zum  Kampfe  angeregt  wurde 
und  Kampfmittel  in  Form  von  Nahrung  erhielt. 

5.  Operative  Behandlung.  Dieselbe  hat 
zu  erfolgen,  wenn  man  Grund  hat,  anzuneh- 
men, dass  Eiterung  in  solchem  Umfange  be- 
steht, dass  Eindickung  und  Resorption  nicht 
mehr  möglich,  wenn  also  das  Fieber  andauert, 
ansteigt.  Man  sollte  dann  häufiger  unter-  I 
suchen,  um  zu  erfahren,  ob  der  Eiter  sich 
irgendwo  der  Peripherie  nähert,  und  Fluctua- 
tion  zu  fühlen.  Wenn  das  der  Fall,  so  strebt 
man,  ihm  einen  günstigen  Ausweg  zu  ver- 
schaffen. Den  in's  Rectum  wird  man  dabei 
vermeiden,  wegen  der  Gefahr  der  Verjauchung. 
Röthet  sich  die  Haut  am  äusseren  Leistenringe, 
BO  ineidirt  man,  drainirt,  spült  aus.  Fühlt 
man  in  einem  Scheidengewölbe  deutliche 
Fluctuation,  so  dass  also  der  Eiter  demselben 

ganz  nahe,  so  ist  die  Eröffnung  ebenfalls 
leicht.  Man  wird  sich  durch  Probepunction 
zunächst  von  der  Richtigkeit  der  Diagnose 
überzeugen  und  dann  nur  ein  wenig  auf  die 
Lage  der  Ureteren,  der  Art.  uterina  und  auf 
das  Rectum  Rücksicht  nehmen,  jedoch  nicht 
in  grosser  Gefahr  sein,  eine-  dieser  Gebilde 
zu   verletzen. 

Doch  fragl  es  sich,  ob  man  so  lange  warten 
soll,  bis  die  Abscedirung  so  deutlich  gewor- 
den. Wo  einmal  Eiterung  in  einem  Binde- 
gewebe, heilt  der  Process  am  schnellsten  und 
am  besten  aus,  wenn  dem  E  i  t  e  r  früh- 
zeitig Abfluss  verschafft  wird.  liier  im 
Hecken  verhindert  man  zudem  durch  früh- 
zeitige Eröffnung  einen  Durchbruch  nach  un- 
günstigerer Stelle  hin.  Insofern  also  ist  ge- 
wiss ein  Vorgehen  in  diesem  Sinuc  zu  billigen. 
Aber  es  ist  Zweierlei  zu  bedenken.  Erstens 
ist  für  den  minder  Erfahrenen  eine  Verwechsel- 
ung   mit    intraperitonealen    Eiterungen    unter 

Umständen     recht     leicht;     die    letzteren    sind 

auch  viel  häufiger.  Ein  Theil  dieser  Eiter- 
ungen, die  eiterigen  AdnexprocesBe,  wird  aber 
viel  besser  durch  Entfernung  der  betreffenden 
Organe,  als  durch  [ncision  von  der  Bcheide 
aus  angegriffen. 

Zweitens    sind    die   noch     \on    einer    dicken 

Schale  umgebenen  Eiterungen  geringeren  Um- 
fanges,  wenn  schon  diagnosticirt.  wegen  ihres 

Versteckten    Sitzes    nicht     ganz     leicht     ZU    er- 


reichen. Das  Aufsuchen  derselben  erheischt 
genaue  anatomische  Kenntnisse  und  Uebung 
im  Operiren.  Es  ist  nicht  gestattet,  durch 
eine  dicke  Exsudatschale  hindurch  mit  Tro- 
kart  oder  Messer  auf  den  vermntheten  Eiter 
einzustechen,  weil  hier  keine  Stelle  denkbar. 
an  der  nicht  verhängnissvolle  Nebenverletz- 
ungen vorkommen  könnten.  Man  muss  viel- 
mehr präparirend  vorgehen  und  sich  die  Ana- 
tomie is.  diese)  des  Beckenbindegewebes  ver- 
gegenwärtigen. Je  nach  dem  Sitze  kann  man 
von  verschiedenen  Stellen  aus  sich  den  Eiter 
aufsuchen. 

1.  Hochsitzende  Exsudate  zwischen  den 
Blättern  des  Lig.  latum  erreicht  man  durch 
extraperitoneales  Vorgehen  wie  bei  der  L'nter- 
bindung  der  A.  iliaca  über  dem  mittleren  Ab- 
schnitte des  Lig.  Pouparti.  Man  strebt  hier 
zwischen  hinterer  Fläche  des  horizontalen 
Schambeinastes  und  Umschlagstelle  des  Peri- 
toneum in  die  Tiefe  zu  gelangen.  Nach 
Durchtrennung  der  Haut  und  des  L'nterhaut- 
fettes  müssen  die  Ansätze  de-  M.  obliquus 
externus,  internus,  transversus,  sowie  die  Fas- 
cia transversa  präparirend  durchtrennt  werden, 
und  jetzt  kann  man  theils  schneidend,  theils 
noch  besser  stumpf  in  die  Tiefe  vordringen. 
Die  Nähe  des  Eiterkernes  verräth  sich  durch 
die  starre  Schale,  am  besten  zu  vergleichen 
mit  einer  Speckschwarte,  in  der  nichts  blutet. 
Die  erhebliche  Dicke  dieser  Schale  kann  in 
argem  Missverständniss  stehen  zu  dem  ge- 
ringen Umfange  des  centralen  Eiters.  Trotz- 
dem ist  in  dem  letzteren  der  Factor  zu  suchen, 
der  den  Process  unterhält.  Hat  man  ihn  ge- 
funden, so  tastet  man  ihn  aus  und  sucht  durch 
weichere,  dem  Fingerdruck  leicht  nachgebende, 
Stellen  in  etwaige  benachbarte  Räume  einzu- 
dringen, oder  das  der  Einschmelzung  verfal- 
lene Gewebe  zu  zerdrücken  und  so  möglichst 
eine  einzige,  von  festerer  Schale  umgebene 
Höhle  zu  schallen,  welche  nun  nach  chirurgi- 
schen Grundsätzen  behandelt  wird,  mit  anti- 
septischen  Flüssigkeiten  ausgespült  oder  mit 
Jodoformgaze  ausgestopfl   wird. 

Wenn  die  Höhle  sieh  tiefer  erwies,  als  man 
annahm,  so  kann  es  sich  empfehlen,  nach  der 
Scheide  eine  Gegenöffnung  zu  machen,  was 
jetzt  ohne  grosse  Schwierigkeit  auszuführen, 
da  sich  zwei  Finger  resp.  Instrumente,  von 
der  Höhle  und  von  der  Vagina  aus  entgegen- 
arbeiten können.  .Man  vermeide  das  Schnei- 
den, da  man  sieh  selbst  hierbei  sehr  leicht 
verletzen  kann,  und  die  Gefahr  dann  gross 
wäre.  Bekanntlich  aber  lässt  sich  die  Vagi- 
nalwand selbst  ganz  bequem  mit  stumpfen 
Instrumenten,  z.  15.  einer  Kornzange,  wenn 
man  sie  rotirend  andrängt,  durchbohren.  Jetzt 
hat    der    Eiter  Abfluss    nach     unten    und    der 

Ausheilung  sind  so  die  günstigsten  Beding- 
ungen verschallt. 

2.  An  den  häufigsten  sitz  der  Exsudate,  an 

die    Basifi   de-    Lig.   latum,    zur  Seite    der  i 
\i\.  gelangt    man   am   besten   von    der  Scheide 

und  hat  Bofori  den  grossen  Vortheil  des  gün- 
stigen Abflusses.  Doch  muss  man  auch  hier 
zunächst   präpaiiren,  nachdem  die  Stelle,    von 

der  aus  am  besten  vorzugeben,  palpatorisch 
festgestellt.  Es  wird  hier  leicht  eine  stärkere 
Blutung  erfolgen  können,  die  durch  Umstech- 
unir    zu    stillen.     A.    uterina    und    der   Ureter 
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sind  in  Gefahr,  werden  aber  bei  einiger  Vor- 
sicht wohl  umgangen  werden.  Die  Freilegung 
des  Operationsfeldes  ist  nicht  ganz  leicht,  da 
der  Uterus  nicht  vorgezogen  werden  kann. 
Ist  man  an  das  Exsudat  herangekommen,  so 
ist  wiederum  ein  stumpfes  Vordringen  zu  em- 
pfehlen. Nach  der  Eröffnung  verfahrt  man, 
wie  Bub  1.  geschildert 

Es  giebf  noch  einen  zweiten  Weg,  um  zu 
solchem  Exsudat  zu  gelangen:  Der  seitliche 
sagittale  Dammschnitt  nach  Hegar-Sänger. 
Schnitt  durch  die  äussere  Haut  entweder  vom 
Tuber  ischii  bis  zur  Steissbeinspitze  oder 
parallel  der  Sagittalebene  neben  dem  Damme, 
von  der  Seite  der  hinteren  Commissur  bis 
über  den  After  hinaus.  Das  so  eröffnete  Ca- 
vum  ischio-rectale  gestattet  mit  mehreren 
Fingern  einzudringen,  doch  kann  der  im  obe- 
ren (vorderen)  Wundwinkel  sichtbare  M.  leva- 
tor  ani  durchtrennt  und  so  der  Zugang  noch 
erweitert  werden.  Man  kommt  jetzt,  ohne 
dass  Ureter  oder  somit  wichtige  Gebilde  in 
Gefahr  waren,  auf  die  Exsudatschale,  die  man 
in  bekannter  Weise  durchbricht. 

3.  Bei  retrocervicalem  Sitz  wird  der  Abscess 
meist  leicht  zugängig  sein.  Man  schneidet 
das  h.  Scheidengewölbe  ein,  wie  beim  Be- 
ginne der  Totalexstirpation  des  Uterus  und 
wird  bei  stumpfem  Vordringen  ohne  Fährlich- 
keit  in  ihn  hinein  gelangen  und  bei  der  wei- 
teren Behandlung  auf  keine  Schwierigkeiten 
stossen.  Sollte  der  Eiter  sich  tief  in's  Septum 
rectovaginale  gesenkt  haben,  so  kann  es  sich 
empfehlen,  vom  Damm  aus  vorzugehen,  in- 
dem man,  wie  bei  der  Lappen-Damm-Plastik 
quer  ineidirt;  nur  im  Anfange,  so  lange  man 
im  Bereiche  des  massigen  Beckenbodens, 
schneidend,  dann  aber  im  Zellgewebslager 
zwischen  Rectum  und  Scheide  stumpf  vor- 
dringend. 

Die  sacrale  und  parasacrale  Schnittführung, 
um  von  hinten  her  an  Eiterungen  heranzu- 
kommen, welche  an  der  hinteren  Beckenwand, 
im  paraproctalen  Bindegewebe  sitzen,  er- 
scheinen zu  diesem  Zwecke  ebenso  überflüssig, 
wie  sie  zur  Uterusexstirpation  und  zur  Opera- 
tion von  intraperitonealen  Tumoren  auf- 
gegeben ist. 

4.  An  die  seltene  vereiterte  Parametritis 
anterior  gelangt  man  sehr  leicht  vom  vorderen 
Scheidengewölbe.  Quere  Incision  durch  das 
letztere,  dann  stumpfe  Ablösung  der  Blase 
von  der  Cervix,  mit  Achtsamkeit  auf  den 
Ureter  bis  zur  Abscesshöhle. 

Bei  chronischen  Eiterungen  im  Bindegewebe 
ist  es  gelegentlich  schwer,  dieselben  zur  Aus- 
heilung zu  bringen,  weil  der  Abfluss  des  Ei- 
ters nicht  gewährleistet  werden  kann,  er  viel- 
mehr immer  von  Neuem  staut.  In  solchen 
Fällen  empfiehlt  es  sich,  eine  breite  Dränage- 
öffnung dadurch  zu  schaffen,  dass  man  den 
Uterus  von  der  Vagina  aus  entfernt  und  die 
Anhänge  gleichermaassen.  Manche  chronische 
Beckeneiterungen  sind  noch  so  zur  Aushei- 
lung gelangt.  Hierbei  dreht  es  sich  aber  meist 
um  Processe,  die  zugleich  intraperitoneal  sind. 
Das  Ausführliche  darüber,  im  Besonderen  die 
Technik,  sehe  man  daher  bei  den  Adnexpro- 
cessen nach.  (Siehe  auch  Wochenbettfieber.) 
Odebrecht-Berlin. 
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Erkrankung  des  Beckenbindegewebes  kann 
als  solche  entstehen  oder  als  Folgezustand  der 
acuten  verbleiben.  Doch  darf  man  beides 
nicht  als  gleichartig  ansehen.  Das  Residuum 
der  acuten  Peleocelhilitis,  des  peremetritischen 
Exsudats,  kann  man,  sofern  nicht  ein  eiteriger 
Kern  (s.  hierüber  „Peleocellulitis  acuta")  vor- 
handen, als  Narbe  ansehen,  welche  für  den 
Organismus  eben  nur  die  Bedeutung  der  Narbe 
hat.  Sie  selbst  ist  in  der  Regel  ganz  unem- 
pfindlich auf  Druck  und  macht  auch  keine 
spontanen  Schmerzen.  Bei  der  Untersuchung 
fühlt  man,  meist  auf  dem  seitlichen  Seheiden- 
gewölbe,  eine  strangartige  Härte;  oder  der 
hinteren  Beckenwand  aufliegend  eine  platten- 
förmige  Verdickung  oder  zur  Seite  des  Uterus- 
körpers knotige  Anschwellungen  im  Lig.  latum. 
Solche  Ueberbleibsel  sind  zumeist  ohne  Be- 
deutung für  die  Trägerin.  Selbst  Verzerrungen 
des  Uterus  aus  seiner  Normallage  haben 
eigentlich  nichts  auf  sich,  da  sie  nach  einer 
Seite  hin  erfolgen.  Findet  man  nach  acuter 
Unterleibsentzündung  den  vorher  normal  ge- 
lagerten Uterus  in  stärkerer  Retrodeviation, 
oder  sind  erhebliche  Krankheitssymptome  bei 
noch  bestehenden  Anschwellungen  geringeren 
Umfanges  vorhanden,  so  darf  man  die  Ver- 
muthung  haben,  dass  der  Process  ein  intra- 
peritonealer  war. 

Von  diesen  Resten  des  acuten  Processes 
muss  man  die  eigentliche  chronische  Form, 
die  als  solche  beginnt,  streng  scheiden.  So 
gering  an  tastbarem  Umfang  ihr  pathologisch- 
anatomisches  Product,  so  weitgehend  ist  ihre 
Bedeutung  für  die  Gesundheit  des  von  ihr 
befallenen  Weibes.  Es  ist  sicher,  dass  der  in 
gynäkologischer  Untersuchung  minder  Geübte, 
sie  leicht  übersieht  und  entweder  ein  Leiden 
der  Genitalsphäre  ausschliesst,  oder  auffälligere 
palpable  Veränderungen  für  das  Wesen  der 
Sache  ansieht,  während  sie  keine  oder  nur 
geringere  Bedeutung  haben. 

Auch  die  chronische  Peleocellulitis  hat 
ein  acutes  Stadium,  aber  in  diesem  sind  die 
frisch  entzündlichen  Erscheinungen  zu  schwach 
ausgebildet,  so  dass  sie  vollständig  übersehen 
werden  können.  Besonders  leicht  werden  sie 
übersehen,  wenn  das  Individuum  schon  an 
einer  Genitalaffection  litt;  wogegen  Individuen, 
die  bis  dahin  ganz  gesund  waren,  immerhin 
gewisse  Krankheitserscheinungen  darbieten, 
die  auch  unzweifelhaft  auf  die  Genitalsphäre 
hinweisen. 

EineGelegenheitsursacheist  das  Puerperium. 
Es  verlief  ganz  normal  bis  auf  vielleicht  nur 
einmaligeTemperatursteigerung.  Die  Wöchnerin 
verliess  das  Bett,  aber  erholt  sich  nicht.  Der  Ap- 
petit ist  mangelhaft,  Schlaf  desgleichen,  die  Er- 
nährung  geht  herunter.  Es  gesellen  sich 
schmerzhafte  Empfindungen  im  Bereiche  des 
kleinen  Beckens  hinzu,  jedoch  nicht  sehr  aus- 
gebildet. Im  Vordergrunde  stehen  vielmehr 
nervöse  Erscheinungen,  sowie  solche  seitens 
der  Psyche.  Die  Schmerzen  haben  oft  einen 
ausstrahlenden  Charakter,  gehen  dem  N.  ischia- 
diens  entlang  und  können  das  Bild  des  Ischias 
vortäuschen.  Hatte  die  Frau  das  Kind  an  der 
Brust,  so  wird  das  Nährgeschäft  wohl  be- 
schuldigt, die  Ursache  zu  sein  und  das  Kind 
abgesetzt. 

Eine    andere    Ursache    finden    wir    in    der 
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Menstruation  und  in  Störungen  derselben  durch 
Bchädlicnkeiten,welche  das  Individuum  während 
derselben  treffen,  wie  Erkältungen  oder  psy- 
chische Einflüsse  irgend  welcher  Art.  E-  kommt 
zur  Suppressio  mensium  und  später  zu  Blu- 
tungen,  ohne  dass  entzündliche  Erscheinungen 
sehr  in  den  Vordergrund  treten.  So  kann  es 
kommen,  und  ereignet  sieh  in  der  That  un- 
gemein oft,  dass  vom  eonsultirten  Arzt  Ver- 
ordnungen getroffen  werden,  die  auf  den  Uterus 
contrahirend  wirken  sollen,  während  ein 
antiphlogistisches  Verfahren  am  Platze 
gewesen  wäre. 

Die  chronische  Erkrankung  des  Becken- 
bindegewebes ist  wie  die  acute  Form  bacterieller 
Provenienz.  Dass  sie  nicht  acut  auftritt, 
müssen  wir  so  erklären,  dass  wir  mindere  Viru- 
lenz der  Batterien  und  ungünstigere  Beding- 
ungen zum  Eindringen  derselben  annehmen. 
Die  chronische  Peleocelluliti>  schliesst  sich 
mit  Vorliebe  nicht  an  Verletzungen  inter  par- 
tem,  sondern  an  katarrhalische  Zustände  am 
Uterus  an.  So  finden  wir  häutig  Menorrhagien, 
mehr  aber  noch  Leukorrhoe.  Das  Uterus- 
parenchym  verdickt,  um  den  lacerirten  Mutter- 
mund herum  eine  umfängliche  Erosion,  die 
Cervix  Bchwer  beweglich-  Nicht  durch  die 
Cervixrisse  hindurch,  so  lange  sie  noch  frische 
Wunden  darstellten,  drangen  virulente  Bacterien 
in  das  Beckenbindegewebe,  nehmen  wir  an; 
sondern  es  bildeten  sich  zuerst  die  katarrha- 
lischen Veränderungen  an  der  Portio  vaginalis, 
dann  die  chronisch  entzündliche  Verdickung  in 
ihrem  Parenchm,  darunter  das  Lacerations- 
ektropium,  und  erst  zuletzt  eine  chronische 
Infiltration  des  Bindegewebes  der  Nachbar- 
schaft. 

In  anderen  Fällen  gelangen  die  Mikrococcen 
wohl  sofort  in  das  Parainetrium,    aber  wi 
geringer    Virulenz    kommt    es_  nur    zu    einem 
Infiltrat  von  unerheblichem  Umfange. 

1.  Die  Diagnose  kann  nicht  als  leicht  be- 
zeichnet werden.  Da  das  Gebilde  nur  geringen 
Umfang  annimmt,  so  ist  es  nicht  leicht  zu 
fühlen  und  wird  thatsächlich  leicht  übersehen. 
Man  muss  -ich  daher  die  Anatomie  des  Becken- 
bindegewebes  wohl  vergegenwärtigen  und  im 
besonderen  die  Stellen  kennen,  wo  es  haupt- 
ilich  auftritt.  Nun  können  freilich  die  in 
Rede  -teilenden  Entzündungsproducte  auch 
durch  Infection  vom  Darm  und  der  Blase  aus, 
hei  dort  bestehenden  Katarrhen  oder  Ulcera- 
tionen  entstehen,  zumeistaber  erfolgt  dieses  doch 
vom  Uterus  au-.  So  werden  wir  sie  also  in 
der  Nähe  von  Cervix  oder  Uteruskörper  -liehen 
müssen,  und  zwar  hauptsächlich  neben  der 
Oervis     and     dort    wieder   hinter  derselben     im 

Bindegewebe  zwischen  Douglas'scher  Tasche 
und  hinterem  Scheidengewölbe.  Diese  etwas 
Bchwer  erreichbare  Stelle  sollte  der  Arzt  nie 
anuntersucht  lassen.  Ohne  dass  die  Aufmerk- 
samkeit aber  spi-eiell  und  liewu--t  darauf  ge- 
richtet wird,  i-t  die  AfFection  derselben  eben 
leicht  zu    übersehen.     Im  Anfangsstadium  isl 

das    sicherste  Zeichen    der   Schmerz,    der    be- 

Bonders  dann  entsteht,  wenn  der  untersuchende 
Finger  die  port.  vag-  anzuheben  sucht.  Doch 
auch  leise  Berührung  ist  Bchon  schmerzhaft. 
Vorzüglich  empfindlich  sind  die  dort  verlaufen- 
den Verdichtungen  des  Bindegewebes,  die  mit 
einer  Duplikatur  de-   Peritoneum  überzogenen 


Ligamenta  -a  reo  -uteri  na.  Im  weiteren 
Verlaufe  hat  der  Proeess  die  Eigentümlich- 
keit, stark  zu  schrumpfen.  Daher  sein  >ame: 
Parametritis  atrophicans,  im  besonderen 
die  P.  posterior.  Es  verliert  sich  die  Druck- 
empfindlichkeit, an  «leren  Stelle  tritt  die  Starr- 
heit, die  Douglas' sehen  Falten,  die  meist 
weich  und  nachgiebig,  werden  starr  und  un- 
nachgiebig. Dem  Schrumpfungsvorgang  mü- 
der Uterus  Folge  leisten  und  gedangt  so  in 
Retropoi-itions-tellung.  Da  hierbei  die  Axe 
des  Lterus  von  ihrer  normalen  Richtung  kaum 
abzuweichen  braucht,  -o  kann  wiederum  diese 
geringe  Lageanomalie  übersehen  werden. 
"  Eigenthümli«  her  Weise  finden  wir  hierbei 
den  Uterus  oft  in  starker  bis  -pitzwinkliger 
Anteflexion.  Bei  Virgines  und  Nulliparen  i-t 
die  letztere  ja  nicht  selten,  sie  wird  von 
Walde yer  sogar  für  die  Normalhaltung  des 
Uterus  angesehen.  Wie  es  -ich  nun  mit 
der  Richtigkeit  dieser  letzteren  An-chauung 
auch  verhalten  möge,  jedenfalls  finden  wir  bei 
der  Mehrzahl  der  uns  consultirenden  Kranken 
den  Uterus  nicht  in  dieser  -pitzwinkligen 
Anteflexion.  Wo  sie  vorhanden,  erweckt  sie 
den  Verdacht  auf  eine  Parametritis  pos- 
terior. 

Die  Parametritis  lateralis  im  Bereiche 
der  Basis  des  Lig.  lat.  hat  meist  eine  strang- 
förmige  Gestalt  und  i-t  von  der  Orvixwand 
lü-  zur  seitlichen  Beckenwand  zu  verfolgen  und 
zieht,  wenn  älter  geworden,  die  Cervix  zu  der 
entsprechenden  Seite.  Sitzt  ein  Infiltrat  im 
Lig.  lamm  selbst,  so  kann  es  leicht  mit 
Oophoritis  oder  Salpingitis  verwechselt 
werden.  Doch  liefern  letztere  Processe  zu- 
meist einen  Tumor  mit  schärferer  Umgrenzung 
und  die-e  letztere  ist  vom  Rectum  her  als 
solche  zu  erkennen.  Ueberhaupt  ist  festzu- 
halten, dass  bei  der  chronischen  Para- 
metritis ein  eigentlicher  Tumor  zumei-t 
fehlt.  Man  fühlt  vielmehr  Stellen,  die  bei 
frischen  Proces-en  eine  eingehende  Unter- 
Buchung  wegen  der  Schmerzheftigkeit  verbieten, 
bei  älteren  aber  nur  als  strangförmig  oder 
plattenförmig  zu  bezeichnen  Bind,  die  eine 
grössere  Härte  oder  nur  eine  geringere  Nach- 
giebigkeit aufweisen  und  im  Uebrigen  benach- 
barte Organe  mehr  oder  weniger  iminoliili-iren. 
Des  weiteren  sind  zur  Diagnose  die  Sym- 
ptome zu  verwerthen;  die  also  gekannt  -ein 
müssen. 

Nach  schweren  Bäfteverlusten  oder  ähnlich 
wirkenden  Schädlichkeiten  kommt  gelegentlich 
eine  allgemeine  atrophirende  Parame- 
tritis vor.  Durch  Compression  der  Bit 
fasse  führt  dieselbe  wohl  zur  Atrophie  der 
übrigen*  renitalorgane,  dadurch  zu  Amenorrhoe 
dann  zu  Senkungen  und  Verlagerangen.  So 
-oll  die  schrumpfende  Parametritis  posterior 
die  Veranlassung  zur  Retroflexion  werden. 
(  lb    das    aber    häufig  der  Fall,    i-t  doch  wohl 

fraglich. 

Vmi    ungemeiner  Wichtigkeil   i-t   die   Mit- 
leidenschaft,   in   die  das  Nervensystem  durch 
die  chronische  ParametritiB  gezogen  wird.    & 
der  Schrumpfung  erfolgt  Druck   auf  Nerven- 
endigungen   und    Nervenbahnen.     Besonders 

die    zu   Seitin    der  IVrvix    gelegenen    Nerven- 
pleXUS   erleiden   hierbei   dauernde   Insult« 

«hin  Kei.  lithum  an  Nervenbahnen,  den  wir  im 
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gesammten  Genitalapparate  finden,  bei  dem 
inuigen  Zusammenhange  der  sympathischen 
und  spinalen  Elemente  ist  es  verständlieh, 
dass  durch  solchen  andauernden  Druck  die 
erheblichsten  nervösen  Erscheinungen  bis 
zur  Beeinflussung  der  Psyche  ausgelöst  wer- 
den. Dass  der  Psychiater  unter  Hysterie 
jetzt  etwas  ganz  anderes  versteht,  als  früher, 
da  man  den  Sitz  dieser  eigenthümlichen  Affec- 
tion  einfach  in  den  Uterus  verlegte:  dass  die 
Hysterie  vielmehr  eine  Aft'ection  der  Grosshirn- 
rinde, dürfte  jetzt  wohl  allgemein  anerkannt 
sein.  Im  übrigen  aber  ist  auf  dem  weiten  und 
dunklen  Gebiete  dieser  merkwürdigen  Affec- 
tion  des  Nervensystems  noch  gar  zu  viel  un- 
erforscht; auch  über  den  Zusammenhang  mit 
der  Genitalsphäre.  Dass  er  aber  besteht,  darf 
wohl  nicht  mehr  angezweifelt  werden.  Keine 
Genitalaffection  kann  nun  leichter  in  einem 
dazu  disponirten  Nervensystem  die  Veranlass- 
ung zu  nervösen  Erscheinungen  werden,  als 
die  chronische,  schrumpfende  Parametritis 
Und  nicht  so  gar  selten  combiniren  sie  sich 
in  der  mannigfaltigsten  Weise  und  steigern 
sich  bis  zu  einem  Grade,  dass  man  das  Ge- 
sammtbild  gerne  als  Hysterie  bezeichnet. 

So  beobachtet  man  als  sympathische 
Neurosen:  Neuralgien  des  Magens,  der  Ge- 
därme, des  Herzens;  Nieren-  und  Blasen- 
schmerzen; krampfhafte  sowie  lähmungsartige 
Zustände  im  Verdauungs-  und  ßespirations- 
tractus,  der  Harnblase  und  des  Herzens; 
Secretionsanomalien  der  verschiedensten 
Drüsenapparate  im  Körper. 

Auf  spinalem  Gebiete  spielen  sich  ab: 
Neuralgien  im  Gebiete  der  Cervieal-,  Inter- 
kostal-, Lumbo-abdominal-,  Lumbo-iliakal- 
nerven;  Arophische  Störungen:  Schwell- 
ungen der  Mamma,  Mastodynie;  Hautausschläge, 
Herpes  zoster;  Anästhesien  uud  perverse  Em- 
pfindungen auf  der  Körperoberfläche;  Zuck- 
ungen; Contracturen. 

Cerebrale  Erscheinungen:  Migräne,  Neu- 
ralgien im  Bereiche  des  Trigeminus,  besonders 
im  Supraorbitalis;  Hyperäthesien  im  Opticus, 
Lichtscheu. 

Vasomotorische  Störungen:  Wechselnde 
Röthung  und  Abblassen  der  Haut;  Anschwell- 
ungen; Blutüberfüllung  im  Gehirn,  Rücken- 
mark, den  Lungen  und  verschiedenen 
Schleimhäuten.  Durch  Complication  dieser 
verschiedenen  Störungen  mit  einander  kommt 
es  zu  Blutungen  von  allen  möglichen  Organen 
und  entstehen  Beziehungen  zum  Morbus 
Basedowii,  sowie  andere  Erscheinungen  der 
mannigfachsten  Art  und  an  den  verschiedensten 
Körperstellen. 

Obige  Aufzählung  ist  nur  ein  Auszug  aus 
einem  Verzeichniss,  das  W.  A.  Freund  von 
den  bei  chronischer  Parametritis  auf  reflecto- 
rischem  Wege  gelegentlich  entstehenden  Er- 
scheinungen im  Gebiete  des  Nervensystemes 
entwirft.  Dem  Umfange  dieses  Verzeichnisses 
entspricht  die  bekannte  Thatsache,  dass  es  im 
Gebiete  der  Gesammtmediein  keine  Speciali- 
tät  giebt,  deren  Vertreter  nicht  gelegentlich 
unter  den  sie  Consultirenden  Patientinnen  an- 
treffen, die  nicht  zu  ihnen,  sondern  in  die 
Behandlung  eines  Gynäkologen  gehören.  Unter 
Affcctionen  der  Genitalsphäre,  die  dann  ge- 
funden werden,    spielen   aber  eine  Hauptrolle 


die  schrumpfenden  Vorgänge  im  ParaiiTetrium 
bei  der  chronischen  Parametritis. 

3.  Die  Behandlung  der  ausgebildeten,  i.  e. 
chronisch  gewordenen,  Peleocellulitis  verspricht 
nur  in  einem  Theile  der  Fälle  günstigen  Er- 
folg; die  Prognose  derselben  ist  im  Ganzen 
unzeifelhaft  ungünstig.  Es  liegt  also  auf  der 
Hand,  wie  werthvoll  die  Prophylaxe  und, 
wo  diese  nicht  mehr  möglich  war,  die  früh- 
zeitige Erkennung  und  Behandlung.  Da 
sich  die  Erkrankung  mit  Vorliebe  an  chro- 
nische Erkrankungen  des  Endo-  und  Myome- 
trium, Cervicalkatarrhe  mit  Cervixrissen, 
Erosionen  und  Ektropiumanschliesst,  so  sollten 
solche  Zustände  auf  möglichst  rationelle 
Weise  beseitigt  werden.  Wie  das  auszuführen, 
kann  hier  natürlich  nicht  auseinandergesetzt 
werden.  Nur  das  möchten  wir  hervorheben, 
dass  die  früher  so  beliebte,  und  bei  chronischen 
Indurationen  der  Port.  vag.  auch  sehr  wirk- 
same Amputatio  colli  den  Parametrien 
gerade  die  Gefahr  zu  bringen  vermag, 
die  man  vermeiden  soll ;  denn  die  Parametrien 
werden  hierbei  eröffnet,  und  so  einer  eventu- 
ellen Infection  zugänglich  gemacht. 

In  Bezug  auf  frühzeitige  Erkennung  ver- 
gegenwärtige man  sich,  dass  gelegentlich  auch 
die  chronische  Peleocellulitis  ein  gewisses 
subacutes  Stadium  haben  kann ,  in  welchem 
die  Erscheinungen  leicht  zu  falscher  Therapie 
verleiten  können.  Es  sind  das  die  bei  ent- 
zündlichen Processen  im  kleinen  Becken  so 
oft  zu  beobachtenden  Blutungen.  Wären 
Wucherungen  im  Endometrium  die  Ursache 
zugleich  der  Parametritis  und  der  Blutungen, 
so  würde  man  freilich  durch  eine  Abrasio 
den  Process  vielleicht  am  allergünstigsten  be- 
einflussen können.  Die  Gefahr  ist  aber,  dass 
man  wegen  der  Blutungen  zu  Mitteln,  wie  Hy  dra- 
stis,  Ergotin,  kalten  oderheissen  Ausspülungen 
greift.  Hierdurch  würde  die  Entzündung,  in- 
sofern sie  eben  mit  einem  acuteren  Stadium 
beginnt,  sicher  exaeerbiren.  Man  sollte  viel- 
mehr, wie  bei  der  acuten  Peleocellulitis  (siehe 
diese)    rein    antiphlogistisch    behandeln. 

In  der  Regel  bekommt  man  das  chronische 
Stadium  der  Erkrankung  in  Behandlung.  In 
diesem  wird  man  neben  der  Beseitigung  der 
den  Process  eventuell  unterhaltenden  Uterus- 
aff'eetion  ihn  selbst  zunächst  durch  Wärme  in 
verschiedener  Form  zu  beeinflussen  suchen 
Alles,  was  in  dieser  Beziehung  für  die  resor- 
birende  Behandlung  des  parametritischen  Ex- 
sudats gilt  (siehe  Peleocellulitis,  acuta),  ist 
auch  hier  am  Platze.  Nur  sind  hier  gerade 
die  hohen  Temperaturgrade  und  die  protra- 
hirte  Anwendung  am  Platze. 

So  z.  B.  Ausspülungen  in  horizontaler 
Rückenlage  mit  5  bis  10  Liter  Wasser  von 
50 u  C,  jeden  Abend  beim  Schlafengehen,  das 
heisst,  ohne  dass  die  Patientin  sich  nach  der 
Spülung  vom  Bette  wieder  erhebt.  Unter  den 
Bädern  sind  in  erster  Linie  die  Moorbäder  zu 
nennen,  die  durch  die  gewaltige  Anregung  des 
Stoffwechsels  auch  alte  Schwielen  im  Zellge- 
gewebe  noch  zur  Erweichung  bringen  können. 
Die  Ichthioltherapie  ist  hier  ebenfalls  sehr 
am  Platze,  jedoch  nicht  für  die  ganz  alten 
Fälle.  Etwa  1  Theelöffel  einer  Lösung  von 
10,0  Ichthyol  in  90,0  Glycerin  wird  in  ein 
entsprechend  grosses   Stück  Watte   hineinge- 
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rollt,  und  dieser  Tampon  möglichst  in  die 
.Nahe  der  ergriffenen  Stelle  gebracht.  Es  ge- 
schehe dies  vielleicht  einen  um  den  anderen 
Tag,  doch  muse  der  Arzt  sie  selbst  aus- 
führen und  den  Tampon  stets  bis  in  das  ent- 
sprechende Scheidengewölbe  bringen.  Nach 
einigen  Standen  pflegt  starke  Seeretion  ein- 
zutreten und  damit  häufig  grosse  Erleichterung. 
Die  Wirkung  eines  solchen  Tampons  ist  nicht 
selten  so  intensiv,  dass  es  nur  seltener  eingeführt 
und  und  nicht  lange  liegen  bleiben  darf.  An 
sehr  empfindlichen  Stellen  der  Parametrien  oder 
einem  Ovarium  ruft  er  bei  längerem  Lieg  □ 
Drucksymptome  hervor,  und  bei  sehr  häutiger 
oder  langer  Anwendung  empfinden  herunter- 
gekommene Individuen  die  Wirkung  in  einer 
Weise,  die  wohl  aufzufassen  ist  als  Euxionäre 
Hyperämie  zum  kl.  Becken,  und  daher  Anämie 
im  Gehirn. 

Eine  Erscheinung,  die  übrigens  auch  hei 
den  heissen  Ausspülungen  viel  zu  beobachten 
und  hier  wie  dort  am  besten  durch  Horizontal- 
lage bekämpft  wird.  Trotz  dieser  gelegent- 
lichen unangenehmen  Wirkungen  der  Ichthyol- 
therapie  gebe  man  sie  nicht  auf:  sie  sind  nur  j 
ein  Zeichen  ihrer  Wirksamkeit. 

Der    innere    Gebrauch    von     Ichthyol     in  I 
dragirten    Pillen,     0,3    pro     die,     unterstützt 
die  Behandlung  oft  sehr  angenehm.     Es  wird 
vom  Magen  gut  vertragen,    wirkt    schmerzlin- 
dernd und  oft  wie  im  Stomachicum. 

Der   letzte    Punkt    ist    von   nicht    zu    unter- 
schätzender Bedeutung. 

In  einem  noch  späteren  Stadium,  und  be- 
sonders bei  circumscripter  Parametritis  chro- 
nica, der  fixirenden  und  retrahiicnden  Form, 
ist  die  Massage  am  Platz.  Diesen  Platz 
wenigstens  von  dem  grossen  Bereiche  der 
Wirksamkeit,  das  ihr  einst  angewiesen  wurde, 
hat  sie  behauptet;  hier  sind  auch  Erfolge  zu 
verzeichnen.  Wer  gynäkologisch  massiren 
will,  halte  zunächst  fest,  dass  der  unter  dem 
gleichnamigen  Oberschenkel  hindurch  in  die 
Vagina  eingeführte  Finger  nur  zur  Orientirung 
resp.  Fixirung  einzelner  Punkte  da  ist. 
Wegen  der  von  ihm  berührten  äusseren  <• 
nitalien,  besonders  der  Clitoris,  muss  er  so 
still    wie    möglich    liegen,    um   keine   sexuellen 

Empfindungen  hervorzurufen.    Die  gesammten 

Pinger    der  anderen,    meist  wohl    der    rechten 

Hand,  machen  mm  cirkelförmige,  streichende 
und  knetende  Bewegungen  auf  dem  Hypo- 
gastrium in  der  Richtung  auf  die  erkrankte 

Stelle  im  Bindegewebe,  zumeist  also  hinter 
und    zu    Seiten    der   Cervix.     Bei    fetten    und 

straffen  Bauchwandungen,  bei  dem  im  Gefolg 

gerade     dieser     Erkrankung     so     häutigen 

Meteori-nnis   ist    das   nicht   leicht. 

.Man    glaubt    im    Beginne,    auch    im    entfern- 
testen  nicht,  bis  an  da-  zu  massirende  Gebilde 

heranzukommen.  Da  beisst  es  Geduld  haben. 
Allmählich  werden  die  Bauchdecken  nach- 
giebiger, der  Beckeninhalt  unempfindlicher  und 
nach  s  bis  M  Tagen   fühlen   die  Finger   der 

äusseren     Hand,     wie     sie     sieh     tief    in     den 

Douglas    hineinsenken    und    gemeinsam    mit 

dem  Finger  in  der  Vagina  die  ('ervix  hin- 
und  berbewegen,  die  parametrane  Verdichtung 
kneten.  Je  nach  der  Empfindlichkeil  der 
Letzteren  geschieht    dies  zart  oder  energisch: 

zart    im   Allgemeinen    im    Beginne,    im    beson- 


deren an  den  Stellen  der  Cervicalganglien,  zu 

Seiten  des  Collum  uteri.  Später  energisch, 
Narben  ausspannend,  die  Cervix  von  der  Seite 
weg  nach  der  entgegengesetzten  ziehend. 

Die  Wirkung  der  Massage  beruht  einerseits 
auf  dem  Fortstreichen  des  Exsudats  im  Zell- 
gewebe, wodurch  also  die  Nervenbahnen  von 
dem  Drucke  befreit  werden,  dem  sie  ai 
setzt  waren:  andererseits  auf  der  Beeinfluss- 
ung der  Nerven  seihst.  Ferner  aber  werden 
die  Circulationsverhältnisse  in  mächtiger 
Weise  umgestaltet,  Stauungen  in  allen  Or- 
ganen beseitigt,  und  so  Katarrhe  am  Uterus 
auf's  günstigste  beeinflusst;  ein  Einfluss,  der 
wieder  rückwirkend  auf  das  l'arainetrium  sich 
geltend  macht. 

Die  Massage  erfolge  täglich,  mit  Ausnahme 
der  Menstruationszeit;  die  einzelne  Sitzung 
vielleicht  5  Minuten,  bei  Dnempflndlichkeit 
auch  länger.  Doch  sind  5  Minuten  im  ganzen 
ausreichend,  vielleicht  schon  zu  viel.  Man 
kann  eben  nicht  viel  in  einer  Sitzung  machen, 
sondern  benöthigt  viele  Sitzungen,  -.„las- 
:  die  Kur  sich  über  Wochen  und  Monate  er- 
strecken kann.  Ist  der  Uterus  beweglich,  und 
sind     die    Parametrien     unempfindlich     und 

nachgiebig  geworden,  so  kann  man  dieselbe 
in  grösseren  Intervallen  noch  eine  Weile  fort- 
setzen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  bei  der 
Parametritis  chronica  unzweifelhaft  die 
regelmässige  Stuhlentleerung.  War 
sie  erfolgt,  so  fühlen  die  Patientinnen  sich 
erleichtert,  stagnirt  der  Darminhalt,  so  leiden 
sie.  Es  ist  daher  nur  zu  natürlich,  dass  sie 
sich  an  Kly  stire  und  Apericntia  ge- 
wöhnen. 

Erstere   könnten    noch    als  relativ  harmlos 

bezeichnet     werden,     aber     sie     versagen     oft. 

Der  Darm   ist   bei  diesen  Processen  ja  so  oft 

gelähmt,   sein    Inhalt    staut   also   schon   in   den 

oberen  Abschnitten,  So  wird  ein  Abführ- 
mittel nach  dem  anderen  genommen.  An- 
fangs    wirken    sie,    aber    jedes     einzelne    rutt 

durch  Schwächung  des  Darmes  die  nächste 
Obstination     bervor:      Der     verhängnissvolle 

Circulus     vitiosus     ist     da.       Es     mtiss     leider 

festgestellt  werden,  dass  die  Patientinnen 
hierin  gar  oft  von  den  Aerzteii  unterstützt 
werden,  die  ihnen  die  ganze  S  ala  der  Ab- 
führmittel, von  den  milden  bis  zu  den  1  irasticis, 
und  in  immer  neuen  Variationen  verschreiben. 
Die  Hauptbehandlung  des  Gynäkologen  be- 
steht oft  darin,  seinen  Patientinnen  diese 
Mittel  wieder  abzugewöhnen. 

.Manchmal  genügt  es,  dieselben  einfach  zu 
untersagen,    aber    zumeist    ist   die  Sache   nicht 

so  leicht.  Die  Massage  selbst  begünstigt  die 
Peristaltik  in  etwas:  Brunnencuren, jedoch  nur 

ganz  milde,  etwa  in  Karlsbad,  und  in  Ver- 
bindung mit  Moorbädern  wirken  gut.  Aber 
eine  solche  Cur  ist  nicht  immer  bei  der  Hand, 
die   wenigsten   können    sie    Bich    leisten.     Da 

kann  der  die  Situation  beherrschende  Ar/t 
durch  die  Macht  seiner  Persönlichkeit  viel 
wirken.      Wenn   er    das   Vertrauen    seiner    auf 

dem  Wege  zur  Hysterie  befindlichen  Patien- 
tin   erworben,    so    kann    er    ihr   Umkehr    auf 

demselben  gebieten.  Er  verschaffe  dir  zu- 
nächst  das   Vertrauen,    dass  es  auch  ohne  die 

bisherigen  Mittel   gehen  werde,   selbst   wenn 
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Peleoperitonitis  abscedens  —  Peleoperitonitis,  acuta. 


sie  einmal  eine  Woche  ohne  Leibesöffnun°; 
sein  sollte.  Dann  sorge  er  für  eine  Auswahl 
der  Speisen,  so  dass  letztere  nicht  leicht  ab- 
normer Gährung  anheimfallen.  Gelegentlich 
ist  eine  vollkommene  Umkehr  von  dem  ge- 
wohnten am  Platze,  sowohl  in  der  Art  als  in 
der  Reihenfolge  der  Speisen.  Manche  Patien- 
tin hatte  sich  das  Essen  schon  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  abgewöhnt,  da  mit  der  Nahr- 
ungsaufnahme zugleich  die  Schwierigkeit  be- 
finnt,  die  Ingesta  wieder  heraus  zu  befördern. 
Is  gehört  aber  unter  Anderem  neue  Nahrungs- 
aufnahme dazu,  um,  wie  ein  Keil  den  anderen 
treibt,  den  Rest  der  früheren  weiter  zu  be- 
fördern. Ferner  kommen  diese  Kranken  selbst- 
verständlich herunter,  werden  anämisch,  hypo- 
chondrisch verstimmt,  elend  und  verzweifelt: 
das  Bild  der  sogenannten  Hysterie. 

Hier  ist  die  von  Weir  Mitchell  angege- 
bene und  durch  Play  fair 's  Verdienst  beson- 
ders bekannt  gewordene  Mastcur  am  Platz. 
Es  kann  nicht  als  Spiel  des  Zufalls  angesehen 
werden,  dass  gerade  ein  Gynäkologe  sich  die- 
ses Verdienst  erwarb.  Das  Hauptcontingent 
für  die  Mastcur  liefert  das  weibliche  Ge- 
schlecht; die  letzte  Ursache  ihres  Leidens 
liegt  meist  in  der  Genitalsphäre  und  hier  sind 
es  die  in  den  Parametrien  verlaufenden  Nerven- 
bahnen, die  die  Veranlassung  dazu  geben. 

Eine  Mastcur  wird  am  besten  in  einer  An- 
stalt durchgeführt.  Fern  von  den  Sorgen  und 
Aufregungen  des  bisherigen  Lebens,  in  körper- 
licher und  geistiger  Ruhe  erfolgen  die  Func- 
tionen des  Körpers  ganz  anders  als  bisher. 
Die  Persönlichkeit  des  Arztes  und  vielleicht 
noch  mehr  die  der  ständig  um  die  Kranke 
befindliche  Wärterin  flössen  der  Kranken  das 
zu  ihrer  Genesung  so  nöthige  Vertrauen  ein, 
es  werde  nun  besser  werden.  Magen  und 
Darm  beginnen  zu  functioniren,  ersterer  sorgt 
für  das  Gefühl  des  Appetits,  letzterer  bewegt 
seinen  Inhalt  in  Stetigkeit  vorwärts.  So 
regelt  sich  der  Stuhlgang,  die  durch  Drastica 
gereizte  Darmschleimhaut  wird  ihres  chroni- 
schen Katarrhs  ledig,  die  Ernährung  hebt  sich 
in  Folge  dessen,  die  Blutbereitung  wird  eine 
bessere.  An  diesem  allgemeinen  Aufschwünge 
nimmt  das  Nervensystem  und,  wenn  sie  alter- 
irt,  die  Psyche  Theil.  (Siehe  auch  Wochen- 
bettfieber.) Odebrecht-Berlin. 

Peleoperitonitis     abscedens     s.     Becken- 
abscesse. 
Peleoperitonitis  (Perimetritis). 

I.  P.  acuta,  acute  Bauchfellentzündung, 
geht  beim  Weibe  meist  von  den  Genitalien 
aus.  Andere  Ursachen  sind  Perforation  eines 
Magengeschwüres,  der  Gallenblase,  eines 
typhösen  Darmgeschwüres,  des  Blinddarms; 
eines  Echinococcussackes  etc. 

Die  Peritonitis  theilt  man  nach  der  Aeti- 
ologie  ein  in: 

1.  die  infectiöse  Peritonitis: 

a)  die  pyogene,  septische, 

b)  die  saprische,  putride, 

c)  die  gonorrhoische  (s.  d.). 

d)  die  tuberculöse  (s.  d.); 

2.  die  nicht  infectiöse  Peritonitis: 

a)  die  mechanische  (Fremdkörper),         • 
bi  die  chemisch-toxische, 
a)  Die    septische  entsteht  meist   nach   Ge- 
burten oder  Operationen   durch  Infection  mit 


Streptococcus  pyogenes,  Staphylococcus 
aureus  und  albus,  Diploc.  pneuin.  Fränkel, 
Fäcesbacillen. 

b)  Die  putride  Peritonitis  verdankt  ihre 
Entstehung   verschiedenen    Fäulnissbacterien. 

c)  Die  gonorrhoische  dem  Gonococcus 
Neisser. 

d)  Die  tuberculöse  dem  Bacillus  tuberculo- 
sis  Koch. 

Massgebend  für  die  Infection  sind  Menge 
und  Virulenz  der  Infectionserreger ,  Schädi- 
gung des  Peritoneums  durch  Austrocknung, 
Abkühlung,  mechanische  oder  chemische 
Reizung,  Anwesenheit  von  schwer  resorbir- 
barer  Flüssigkeit  (Blut). 

Die  nichtinfectiöse  Form  entsteht  häufig 
nach  Stieldrehung  von  Tumoren  Platzen  von 
Cysten,  Blutungen  (Extrauteringravidität  s.  d.), 
und  kann  durch  Einwandern  von  Bacterien 
secundär  infectiös  werden. 

Ebenso  kann  durch  Eindringen  flüssiger 
Aetzstofle  nach  intrauterinen  Injectionen 
toxische  Entzündung  eintreten. 

Pathologisch-anatomische  Erschein- 
ungen. Nach  der  Art  der  Exsudation 
unterscheiden  wir  eitrige  oder  jauchige 
Peritonitis  bei  septischen  und  saprischen 
Formen,  fibrinös-eitrige  Form  bei  schwe- 
ren Gonococceninfection.  Dieselbe  hat  meist 
rasche  Abkapselung  zur  Folge.  Ferner  finden 
wir  verschiedene  Formen  bei  tuberculöser 
Peritonitis  (s.  d.),  hämorrhagisch-seröse  und 
fibrinös-adhäsive  Peritonitis  bei  mechanischer 
oder  chemischer  Schädigung  und  leichter 
Gonococceninvasion. 

Symptome;  Diagnose,  Verlauf.  Ge- 
meinsam sind  Schmerzen,  Meteorismus,  gal- 
liges Erbrechen  bis  Ileus,  Fieber. 

Die  Streptococcenperitonitis  zeigt  meist 
eine  Febris  continua  continuens  mit  gleich- 
zeitig constant  hoher  Pulsfrequenz,  grosser 
Schmerzhaftigkeit  der  Unterbauchgegend,  das 
Exsudat  ist  eitrig,  copiös,  nicht  übelriechend, 
Verlauf  rasch  tödtlich. 

Bei  der  putriden  saprämischen  Form  ist 
das  Fieber  different,  spontane  Remissionen, 
positive  Wirkung  der  Antifebrilia ,  zuweilen 
Fieberlosigkeit,  Schmerzlosigkeit,  dagegen 
Somnolenz,  Delirien,  Coma.  Eine  sichere 
Unterscheidung  ist  häufig  unmöglich.  Der 
Verlauf  ist  bei  Generalisirung  meist  tödlich. 

Die  Gonococcenperitonitis  setzt  äusserst 
stürmisch  ein,  verläuft  aber  günstig. 

Die  mechanischen  Peritonitiden  nach  Stiel- 
torsion von  Tumoren  zeigen  dieselben  Sym- 
ptome wie  die  infectiösen.  Die  Diagnose  ist 
durch  den  Nachweis  eines  Tumores  zu  stellen. 
Der  Verlauf  ist,  wenn  keine  Infection  hinzu- 
tritt, günstig. 

Der  Verlauf  der  chemischen  Bauchfellent- 
zündung hängt  ab  von  der  Natur,  Menge  und 
Giftigkeit  der  eingebrachten  Substanz.  Nach 
intrauteriner  Anwendung  von  50  proc.  Chlor- 
zink sind  Todesfälle  beobachtet! 

Die  Therapie  besteht  hauptsächlich  in  ziel- 
bewussterProphylaxe.  Verhütung  der  Infection 
bei  Geburten  und  intraabdominalenOperationen 
hat  die  Zahl  der  acuten  Peritonitiden  erheb- 
lich herabgesetzt.  — 

Ist  verdächtiger  Inhalt  aus  Neubildungen 
oder    eitrigen    Tubensäcken    auf    das    Peri- 


Peleoperitonitis,  chronica  —  Pemphigus  neonatorum  acutus. 
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toneum  geflossen,  so  ist  es  vorsichtig  durch 
leises  Tupfen  zu  entfernen,  und  eventuell  die 
Beckenhöhle  zu  drainiren.  Heilungen  nach 
Perforationen  sind  nur  bei  sofortiger  opera- 
tiver Schliessung  der  Durehbruclisstelle  zu 
erwarten.  Ist  erst  eine  diffuse  Peritonitis 
vorhanden,  so  ist  ein  chirurgischer  Eingriff 
meist  zwecklos.  Die  Therapie  beschränkt 
sieli  darauf,  absolute  Ruhe  des  Körpers  her- 
beizuführen. An  der  Spitze  der  Behandlung 
steht  Eis  und  Opium.  Doch  ist  beides  nur 
zeitweilig  anzuwenden.  Permanente  Eisbehand- 
lung führt  leicht  zu  Gangrän  der  Haut,  und 
ist  bald  durch  Priessnitzumschläge  zu  er- 
setzen. Opium  wird  zweckmässig  in  Supposi- 
torien  (0,05  Extr.  Op.)  oder  Klysmen  (20—30 
gtt.  Tinct.  Op.)  gegeben.  Gegen  Blähungen 
und  Verstopfung  dienen  kleine  Glycerin- 
klysmen  (5  — 10  g).  Gegen  Erbrechen  sind 
Eisstückchen,  Kaffee,  Thee,  event.  Magenaus- 
spülungen zu  versuchen.  In  neuster  Zeit 
sind  mit  Erfolg  Infusionen  von  physiologischer 
Kochsalzlösung  (bis  6  1  pro  die)  angewandt 
worden.  — 

II.  P.  chronica  schliesst  sich  meistens  an 
eine  acute  an.  Exquisit  chronisch  verläuft 
von  vornherein  nur  die  tuberculöse  Peritoni- 
tis (s.  d.i.  — 

Hat  die  geringe  Menge  oder  schwache 
Virulenz  des  schädigenden  Agens  dem  Peri- 
toneum Zeit  gelassen,  die  Entzündung  abzu- 
kapseln, so  ist  die  Hauptgefahr  beseitigt.  Es 
entsteht  ein  Abscess  oder  Ansammlung  von 
seröser  Flüssigkeit,  welch'  beides  durch  Ein- 
dickung,  Resorption  verschwinden  kann.  Doch 
ist  der  Durchbruch  in  benachbarte  Organe 
häufig,  Verjauchung,  acute  Nachschübe  sind 
stets  zu  fürchten. 

Leichte  Formen  von  chronischer,  schleichend 
beginnender  Peritonitis  entstellen  auch  ohne 
Infection  durch  Circulationsstöruugen,  welche 
chronische  Hyperämie  und  Schädigungen  der 
Serosa  bedingen.  Als  Ursache  sind  zu  nennen 
chronische  Stauungen,  besonders  häufig  bei  ( 
Organverlagerungen  (Retroflexio),  auch  Blut- 
ungen und  aseptische  Fremdkörper.  Die 
Verwachsungen,  zunächst  flächenhart,  dehnen 
sieh  allmählich  und  bilden  dann  Stränge  oder 
spinnewebenartige  Gebilde.  — 

Da  diese  Erkrankung  besonders  gern  um 
Uterus,  Tuben  und  Ovarien  aut't  rit  I ,  bezeichnet 
mau  sie  auch  als  Perimetritis,  Perisal- 
pingitis, Perioophoritis. 

Die  Diagnose  ist  meist  nicht  schwierig. 
Prüfung  der  Excursionsmöglichkeit  des  Cor- 
pus uteri!  Die  Stränge  im  Donglas  Bind 
liäuüg  direct  zu  fühlen,  bei  Empfindlichkeit 
der  Patientin  und  dicken  Bauchdecken  ist 
Narkose  erforderlich.  Rectaluntersuchung  er- 
leichtert die  1  liagnose. 

Der  Verlauf  spielt  sieh  zuweilen  symptom- 
Los  ab.  .Meist  bestehen  die  Beschwerden  in 
Rückenschmerzen,  Schmerzen  im  Hecken  bei 
Bewegung,  Coitus,  .Menstruation.  Andere 
Beschwerden,  Drängennach  unten,  ausstrahl- 
ende Schmerzen  in  die  Peine  sind  zum  Theil 
auf  die  ursächliche  Metritis  und  Salpingitis, 
( >\  .1  rienerkrankung,  zurückzuführen. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft.  Die  -ich 
zum  Schutze  gegen  die  Gesammtinfection  des 
Peritoneums  immer  neu  bildenden  Adhäsionen 


bewirken  eine  nicht  zu  unterschätzende  Ge- 
fahr für  die  Trägerin;  fortdauernde  Schmerzen 
bei  Bewegungen  der  Därme,  andauernde  Ab- 
stipation.  Gefahr  des  Ileus,  Sterilität,  Möglich- 
keit der  Extrauteringravidität! 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  der 
Schwere  der  Erkrankung.  Ein  Abscess  ist 
so  bald  wie  möglich  zu  öffnen  und  dem  In- 
halt bequemer  Abfluss  zu  verschaffen.  Für 
Offenhaltung  der  Incisionswunde  durch  Gaze- 
und  später  Gummidrainage  ist  Sorge  zu 
tragen.  Besteht  die  Ursache  der  chronischen 
Peritonitis  in  Erkrankungen  eines  Hohl- 
organs (Uterus,  Tuben,  Wurmfortsatz,  Gallen- 
blase), so  ist  zunächst  eine  Ausheilung 
durch  antiphlogistische  Massnahmen  zu  ver- 
suchen, bei  wiederholten  Attaken  das  erkrankte 
Organ  zu  entfernen.  Handelt  es  sich  um  die 
Beseitigung  von  Entzündungsresten  und  Ad- 
häsionen allein,  so  kann  man  versuchen,  mit 
warmen  Umschlägen,  Priessnitz,  Bädern,  unter 
denen  die  Moor-,  Jod-  und  Soolbäder 
(Franzensbad,  Darkau,  Elster)  obenanstehen, 
oder  mit  localer  Jodpinselung,  heissen  Aus- 
spülungen mit  Moorsalz,  Jodsalz,  Mutterlauge 
(1  Esslöffel  pro  1),  sowie  Ichthyolglycerinein- 
lagen  zum  Ziele  zu  kommen.  Unter  Um- 
ständen leistet  nach  Ausheilung  von  Tuben- 
krankungen  die  Thure  Brandt'sche  Massage 
vorzügliches.  Schlagen  diese  Versuche  fehl, 
so  ist  die  operative  Durchtrennung  des  Ad- 
häsionen am  Platze.  Eine  Entlastung  des  er- 
krankten Beckenbodens  durch  gleichzeitige 
Ventrifixur  oder  Vaginalfixur  bewirkt  meistens 
dauernde  Heilung. 

Die  Häufigkeit  der  chronischen  Peleoperi- 
tonitis ist  so  gross,  dass  v.  Winkel  sie  bei 
einem  Drittel  aller  Sectionen  fand. 
Peleoperitonitis-P erimetritis  schlecht- 
hin nennt  man  die  Entzündung  des  Bauch- 
fellüberzuges  der  Gebärmutter.  Sie  ist  fast 
immer  verursacht  und  liegleitet  von  einer 
Entzündung  der  Gebärmutter  selbst  und  de- 
serösen Ueberzuges  der  benachbarten  Organe 
(Muttertrompeten  und  Eierstöcke  s.  d.).  l>a- 
Nähere  siehe  unter  Peleoperitonitis  acuta  und 
chronica.    (Siehe  auch  Wochenbettfieber.) 

Glaeser. 

Pclvcotouiie  s.  Beckenerweiterung. 

Pelvigraphie,  Pelvinieter  s.  Beckenmess- 
ung. 

Pelvis    inversa.     Ahlfeld    beschrieb    eine 

Beckenform,  die  bei  Blasenspalte  vorkommt. 
l>as  Steissbeiu  und  der  untere  Abschnitt  des 

Kreuzbeines    biegen    sich    stark    ventral     um. 

Diese  Krümmung  hat  zur  Folge,  dass  sich  ein 

Wirbelspalte   und   eine   Spina   bifida   bildet. 

V.    11. 

Pemphigus  cacheeticus  s.  Frucht-Erkrank- 
ungen. 

Pemphigus  gravidarum  -.  Hautkrankheiten. 
Herpes  gestationis. 

Pemphigus  neonatorum  acutus  hat  mit 
dem  bullösen  Syphilid ,  das  oii  so  bezeichnet 

wird,  nichts  zu  thun;  ferner  gehören  nicht 
hierher  die  Blasenausschläge  l><i  Sepsis. 

Mitte     der     ersten,     bis     Ende     '1er     zweiten 

Woche  treten  an  Rumpf  und  Gesicht  linsen- 
bis  gro8chengro8Be  and  grössere,  anfangs 
pralle   Blasen  auf  leicht    geröthetem   Grunde 

auf,  denn  Inhalt  sich  schnell   trübt  und   unter 
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Borkenbildung  abtrocknen,  ohne  Narben  zu 
hinterlassen.  Häufig  findet  die  Eruption 
schubweise  statt.  Fieber  wird  häufig,  aber 
nur  in  geringen  Graden  beobachtet.  Für  P. 
simplex  spricht  das  Freibleiben  von  Hand- 
tellern und  Fusssohlen,  die  pralle  Beschaffen- 
heit der  Blasen,  Fieber,  ferner  das  Fehlen 
anderer  luetischer  Symptome,  speciell  der 
Coryza.  Aetiologisch  handelt  es  sich  vielleicht 
um  verschiedene  Infectionen,  sehr  oft  sind 
Staphylococc.  alb.  und  aureus  nachgewiesen 
worden.  Die  Prognose  ist  meist  gut.  Die 
Behandlung  besteht  in  Tannin-  oder  Eichen- 
rindenbädern und  Bepudern  mit  Dermatol- 
puder.  Länge-Leipzig. 

Pemphigus  syphiliticus  s.  Syphilis  der 
Frucht. 

Penghawar  Yamhee,  Pingua  -  Yambee 
(Djambi),  die  hellbraunen,  weichen  Haare 
vom  Stamme  des  Cibatium  Cunninghii,  die 
auch  zu  Watte  verarbeitet  in  den  Handel  ge- 
langen. Penghawar  Yambee  lässt  sich  in 
trockener  Hitze  sterilisiren,  und  kann  auch 
mit  einem  Zusatz  von  50  Proc.  Jodoform  ver- 
wandt werden.  Fest  auf  die  blutenden 
Flächen  gedrückt,  bewirkt  es  rasch  Blut- 
gerinnung und  kann  so  zur  Blutstillung  — 
selbst  in  der  Bauchhöhle,  hier  in  Gazesäckeken 
genäht  —  empfohlen  werden.    Nicht  officinell. 

v.  H. 
Pental,  Trimethyläthylen  wurde  vor  Jahren 
zu  kurzdauernden  Narkosen  empfohlen.  Was 
ich  hier  in  Halle  gesehen  und  gehört  habe, 
veranlasst  mich  nur,  dringend  vor  der  An- 
wendung des  Pentals  zu  warnen.  v.  H. 

Peptonurie.  Die  Ausscheidung  von  Pep- 
ton durch  den  Harn  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes  wurde  früher  allgemein  ange- 
nommen. Vor  einigen  Jahren  zeigte  Stadel  - 
mann,  dass  dieser  Harn  zwar  manchmal 
Albumosen,  nie  aber  echtes  Pepton  enthält. 

Ludwig-Wien. 
Percussion  s.  Untersuchungsmethoden. 
Perforation  des  Kopfes,  Perforatorien  s. 
Verkleinern. 
Perforation,  Straffreiheit  s.  Tödtung. 
Periarteriitis    umbilicalis    s.   Nabelinfec- 
tion. 

Pericarditis  und  Schwangerschaft  s.  Herz- 
fehler und  Schwangerschaft. 

Pericystitis.  Die  idiopathische  Pericystitis, 
die  Entzündung  des  die  Blase  umgebenden 
lockeren  Bindegewebes,  beruht  meist  auftuber- 
culöser  Basis.  Sie  geht  zunächst  unter  all- 
gemeinen Erscheinungen  der  Verdauungsstör- 
ung mit  Obstipation  oder  Diarrhoe  einher 
und  localisirt  sich  dann  mit  Blasenschmerzen, 
Dysurie  und  Retentio  urinae.  In  der  Blasen- 
gegend fühlt  man  eine  Infiltration,  die  nach 
unten  breiter,  nach  oben  zu  schmaler  erscheint, 
und  welche  die  verschiedenen  Ausgänge  einer 
Zellgewebsentzündung  nehmen  kann:  Resorp- 
tion, Induration,  Vereiterung  mit  Durchbrach 
nach  aussen  oder  in  die  Nachbarorgane  (Peri- 
tonealhöhle, Blase,  Scheide,  Darm).  Nach  Ab- 
lauf der  acuten  Erscheinungen  kann  eine  Ver- 
wachsung der  Blase  mit  der  Bauchwand  zu- 
rückbleiben. Eine  besondere  Form  stellt  die 
Pericystitis  im  Puerperium  dar.  Sie  tritt  mit 
Fieber  eventuell  sogar  mit  Frost  auf,  die  In- 
filtration liegt   der  Bauchwand   an,   vor   dem 


!  Uterus  und  ist  von  diesem  nicht  abzugrenzen. 
Die  Krankheit  zieht  sich  Wochen  und  Monate 
lang  hin  und  pflegt  in  spontane  Heilung  mit 
zipfliger  Verschiebung  der  Blase  auszugehen. 
Die  Capacität  der  Blase  ist  zwar  nicht  wesent- 
lich beeinträchtigt,  aber  beim  Füllen  derselben 
stösst  man  plötzlich  auf  einen  starren  Wider- 
stand, der  sich  von  dem  sonstigen  schwanken- 
den, auf  Contractionen  der  Blase  bei  völliger 
Füllung  beruhenden,  charakteristisch  unter- 
scheidet. Nach  Entleeren  des  Urins  bleibt 
der  gefühlte  Tumor  der  Infiltration  natürlich 
bestehen,  und  eine  gewisse  Menge  Residual- 
harn verbleibt  im  Organ. 

Cystoscopisch  findet  man  die  Blasenschleim- 
haut,  besonders  der  vorderen  Wand,  gequol- 
len, ödematös  und  mit  punktförmigen  Ec- 
chymosen  besetzt,  das  Oedem  ist  auch  auf 
der  Haut  des  Mons  veneris  zu  constatiren. 
Man  sieht  die  Krankheit  besonders  nach  pro- 
trahirten  Geburten,  schweren  Zangen,  beson- 
ders wenn  bei  der  Geburt  nicht  für  gehörige 
Entleerung  des  Urins  gesorgt  war;  vielleicht 
schliesst  sie  sich  an  Hämorrhagien  in  das 
perivasculäre  Zellgewebe  an.  Sie  combinirt 
sich  bisweilen  mit  eitriger  Parametritis,  bei 
deren  Eröffnung  man  dann  plötzlich  mit  dem 
Finger  in  die  Blase  geräth.  Therapeutisch 
werden  Ichthyolsuppositorien  (10  proc.)  heisse 
Umschläge  und  heisse  Ausspülungen  von 
Koli scher,  dem  ich  in  dieser  Darstellung 
folge,  empfohlen.  Bei  etwaiger  Vereiterung 
hat  man  chirurgisch  vorzugehen. 
Litteratur: 
Kolischer,  Pericystitis  in  puerperio.  Antr.- 
Bl.f.  Gynäkol.  1899,  Nr.  25;  Englisch,  Ueber 
die  idiopathische  Entzündung  des  Zellgewebes 
um  die  Harnblase  im  Cavum  Retzii.  Wien, 
med.  Wochenschrift  1891,  Nr.  42-46. 

F.  Lehmann-Berlin. 
Perimetritis  s.  Peleoperitonitis. 
Perineale  Hysterectomie  s.  diese. 
Perineoauxesis  s.  Vorfalloperationen. 
Perineoplastik,  Perineorrhaphien  s.Damm- 
rissoperationen. 

Perineorrhaphia  nach  Doleris.  Die  Law- 
son  Tait'sche  Perineorrhaphie  ist  von  Dole- 
ris in  sehr  zweckentsprechender  Weise  dahin 
moditicirt  worden,  dass  ein  bogenförmiger 
Perinealschnitt  an  der  Grenze  zwischen  der 
Scheiden-  und  Dammhaut  ausgeführt  wird, 
beiderseits  so  hoch,  als  man  den  Scheiden- 
mund verengern  will.  Die  so  umschriebene 
Scheidenhaut  wird  von  ihrer  Unterlage  so 
weit  abgelöst,  dass  keine  seitliche  Spannung 
mehr  vorhanden  ist.  Quere  Abtragung  dieses 
Lappens.  Die  Wundfläche,  die  dadurch  ent- 
steht, ähnelt  der  Hegar'schen  Anfrischung 
der  Kolpoperineorrhaphia  sehr.  Der  Scheiden- 
wundrand  wird  in  der  Mitte  gefasst,  dann 
bis  zur  Vulva  vernäht,  worauf  die  übrig  blei- 
bende Dammwunde  in  üblicher  Weise  vereinigt 
wird.  Dieser  Eingriff  ist  sehr  leicht  und  rasch 
auszuführen  und  genügt  völlig  für  einfachere 
Dammrisse  und  leichtere  Senkungen  und  ver- 
meidet die  Nachtheile  der  Tait 'sehen  Peri- 
neorrhaphie: die  starke  Querspannung,  den 
absterbenden  Scheidenhautbürzel  und  die  trich- 
terförmige Einziehung  der  Dammnarbe. 

v.  H. 
Pernieum  s.  Damm. 


Periode 
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Periode  s.  Menstruation. 

Perioophoritis  s,  Peleoperitonitis,  Oopho- 
ritis. 

Peritheliom  s.  Endotheliome. 

Peritoneum ,  Schwangerschaft»  Veränder- 
ungen s.  diese,  auch  bei  üvarium. 

Peritoneum  im  Wochenbett  s.  dieses:  Eück- 
bildungsvorgänge. 

Peritonitis  fötalis  s.  Frucht,  fötale  Peri- 
tonitis. 

Peritonitis  nach  Koeliotomie  s.  diese,  All- 
gemeines. 

Peritonitis  puerperalis  s  Wochenbettfieber. 

Peritonitis  in  der Schw angerschaft  b.  diese : 
Verletzungen. 

Peritonitis,  tuberculöse.  Die  tuberculöse 
Peritonitis  ist  in  den  meisten  Fällen  eine 
chronische  Erkrankung,  die  oft  lange  bestan- 
den hat,  ehe  sie  zur  Kenntniss  des  Arztes 
kommt.  Sie  zeigt  von  der  grossen  freien 
Flüssigkeitsansammlung  bis  zur  vollständigen 
Verwachsung  aller  Baucheingeweide  unter 
einander  und  mit  den  Decken  alle  nur  mög- 
lichen Formen  und  Uebergänge.  Ob  eine 
primäre  Tuberculöse  des  Bauchfells  vorkommt, 
ist  streitig,  aber  wenig  wahrscheinlich,  die 
[nfection  wird  wohl  meistens  vermittelt  vom 
Darm,  beim  Weibe  vielfach  von  den  inneren 
Genitalien  aus,  die  Tuberculöse  der  primär 
erkrankten  Theile  ist  oft  schon  abgelaufen, 
wenn  die  Peritonitis  zu  unserer  Kenntniss 
kommt.  Diese  ist  damit  nicht  selten  die 
einzige  nachweisbare  Localisation  des  Virus. 
Die  Diagnose  ist  stark  erschwert  durch  die 
ausserordentlich  wechselnden  Erscheinungs- 
formen der  Krankheit.  Nicht  selten  bildet 
dieselbe  Scheintumoren,  die  zur  Verwechselung 
mit  Geschwülsten  der  weiblichen  Genitalien 
führen  und  vielfach  als  solche  operirt  worden 
sind;  etwaige  Lage  im  kleinen  Becken,  Be- 
grenzung durch  Darmschlingen  und  dadurch 
Bedingte  scheinbare  Beweglichkeit,  Eingehen 
von  Theilen  der  Genitalorgane  in  die  Begrenz- 
ung dieser  Gebilde  können  die  Täuschuni:'  er- 
leichtern, umsomehr,  als,  wie  schon  erwähnt, 
nicht  selten  alle  anderen  /eichen  von  Tuber- 
culöse im  Körper  fehlen.  Die  verschiedenen 
Erscheinungsformen  der  Krankheit  erklären 
sich    meines    Erachten 6   zum  Theil    aus   den 

wirksam    gewesenen    primären    Factoren,    zum 

Theil  aus  den  Verbreitungswegen,  die  'las 
Virus  eingeschlagen  bat,  sei  es,  dass  es  mehr 
auf  die  Oberfläche  einwirkte,  sei  es,  dass  es 
auch  die  tieferen  Schichten  ergriff.  Spontan- 
heilung der  tuberculösen  Peritonitis  ist  nicht 
ausgeschlossen,  aber  doch  wohl  längst  nicht 
so  häufig  als  manche  Autoren  annehmen,  und 

mit    seltenen    Ausnahmen     auf    das    kindliche 

Uter  beschränkt,  1  >ie  Prognose  der  sich  selbsl 
überlassenen  Fälle  darf  sicher  als  infaust  be- 
zeichnet werden,  wenn  auch  der  tödtliche 
Ausgang  hier  und  da  ziemlich  lange  auf  sich 

«arten  lässt.      Neuerdings  hat  man,  durch  eine 

Reihe  von  Heilungsfällen  ermuthigt,  in  aus- 
gedehntem Maasse  die  Laparotomie  als  Heil- 
mittel angewendet  und  eine  nicht  anerheb- 
liche Zahl  günstiger  Erfolge  erzielt ;  und  zwar 
lehrt  die  bisherige  Statistik,  dass  es  die  Er- 
öffnung allein  ist  I  Function  w  ie  auch  Function 
nrtt  Luftinsufflation  haben  keine  befriedigen- 
den Resultate  ergeben),  die  die  bellende  Kraft 
Encyclopädie  der  Qebnrtshttlfe  n.  Qynäkologie.* 


hat,  alle  anderen  Maassnahmen,  die  man  an 
diese  angeschlossen  hat:  Ausspülung  mit  allen 
möglichen  Reagentien,  Einbringung  von  Jodo- 
fornipräparaten,  Drainage  etc.,  sind  von  unter- 
geordneter Bedeutung;  dass  man,  falls  man 
innerhalb  der  Ansammlungen  auf  tuberculöse 
Massen  (tuberculöse  Tuben,  perforirte  Mesen- 
terialdrüsen  etc.)  stösst,  diese  nicht  zurück- 
lässt,  ist  wohl  selbstverständlich.  Die  Heil- 
ungen, die  auf  solche  Weise  erzielt  werden, 
sind  einmal,  nachgewiesener  Maassen,  in  vielen 
Fällen  radicale  und  dauernde,  zum  Anderen 
häufig  von  günstigstem  Einflüsse  auf  das  All- 
gemeinbefinden, während  in  anderen  Fällen 
allerdings  nur  Besserung  für  verschieden  lange 
Zeit  erzielt,  in  noch  anderen  keine  nennens- 
werthen  Erfolge  erreicht,  resp.  anderweitige 
Localisationen  im  Körper  gar  nicht  beeinflusst 
worden  sind.  Die  Heilung  erstreckt  sich 
übrigens  nicht  nur  auf  die  Flüssigkeitsansamm- 
lung, deren  Wiederauftreten  verhütet  wird, 
sondern,  wie  durch  Autopsien  erwiesen  ist, 
auch  auf  die  tbeilweise  enormen  Schwarten 
und  Verdickungen,  die  sich  in  peritoneo  ge- 
bildet haben,  dieselben  werden  in  geradezu 
staunenswerther  Vollkommenheit  einer  Rück- 
bildung zugeführt  und  dadurch  die  normalen 
Verbältnisse  wieder  hergestellt.  Was  das 
Wirksame  bei  dieser  Heilwirkung  der  Opera- 
tion ist.  wird  verschieden  angegeben,  wir  sind 
der  Ansicht,  dass  es  im  Wesentlichen  die 
Wiedererweckung  der  verloren  gegangenen 
Fe-orptionskraft  des  Peritoneums  (Verdauungs- 
kraft, Sänger)  ist,  die  in  erster  Linie  in 
Frage  kommt  —  vielleicht  im  Verein  mit  einer 
erhöhten  Blutfülle  — ,  und  dass  es  für  die 
Ausdehnung  und  den  Grad  der  zu  erzielenden 
Heilung  hauptsächlich  darauf  ankommt,  wie 
weit  die  Krankheit  das  Peritoneum  bereits 
zerstört  hatte:  handelte  es  sich  nur  um  flächen- 
hafte Processe  Knötchen-,  Schwartenbildung), 
so  kann  restitutio  ad  integrum  eintreten,  sind 
ulceröse  Zerstörungen  vorhanden  gewesen,  so 
muss  bindegewebiges  Flickmaterial  eintreten 
und  es  bleiben  auch  im  günstigsten  Falle 
mehr  weniger  ausgedehnte  Verwachsungen 
zurück.  Die  günstigste  Aussieht  gewährt 
selbstverständlich     der     grosse    Flüssigkeits- 

erguss,  die  schlechteste  derjenige  Zustand,  in 
dem  alle  Organe  unter  einander  verwachsen 
sind  und  zwischen  sich  zahlreiche  käsige 
Herde  fassen,  hier  ist  günstigsten  Falls  nur 
vorübergebende  Besserung  zu  erwarten.  Die 
Prognose  der  Operation  als  solche  ist  eine 
sehr  gute,  Todesfälle,  die  auf  den   Eingriff  zu 

beziehen  sind,  kommen  in  ganz  verschwindend 
geringer  Zahl  vor.  Ueber  die  Prognose  der 
Operation,   soweit    es    sich    um   die    Heilung 

handelt,  entscheidet,   wie   oben   angeführt,    der 

Zustand  der  Bauchhöhle,  daneben  natürlich 
der  Gesammtzu stand  des  Patienten;  rorUeber- 

sehätzung  der   Resultate    ist    ZU    warnen,    doch 

muss  auch  bei  nüchternster  Betrachtung  die 
operative  Behandlung  «1er  Bauchfelltuberculose 
als  eine  dankenswerthe  Bereicherung  unseres 

Könnens   angesprochen    werden. 

II.  Lindner. 
Perityphlitis  -^.  Appendicitifl, 
Pcssui  behandlung.     1.  Scheidenpeesar. 
Die  Verwendung  der  Pessare  /um  Zwecke  der 
Reposition  de-    Prolapses   datirl    aus   dem 
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Alterthum;  erst  in  den  letzten  Jahrzehnten, 
besonders  auf  Schultze's  Empfehlung  hin, 
wurde  die  Ringbehandlung  in  der  Therapie 
der  Lageveränderungen  von  einer  grossen 
Bedeutung,  die  sich  trotz  der  wesentlichen 
Fortschritte  der  operativen  Behandlung  dieser 
Anomalien  noch  heute  behauptet. 

Wir  haben  zu  unterscheiden  zwischen 
Pessaren,  die  den  Zweck  haben,  den  aus  seiner 
falschen  Lage  aufgerichteten  Uterus  in  der 
richtigen  zu  stützen  und  den  Pessaren,  die 
lediglich  die  Aufgabe  erfüllen,  den  prola- 
birten  Uterus  zu  heben. 

Zu  der  ersten  Kategorie  gehören  die  Pessare 
von  Hodge  und  Thomas  mit  ihren  Modi- 
ficationen,  ferner  das  Achter-Pessar  und 
das  Schlitten-Pessar  von  Schultze,  das 
dem  Schultze'schen  nachgebildete  Pessar  von 
Fritsehund  das  Olshausen' sehe  Wiegen- 
p  e  s  s  a  r. 

Bevor  man  das  für  den  einzelnen  Fall 
passende  Pessar  einlegt,  ist  _  bei  den  Rück- 
wärtslagerungen zunächst  die  Reposition 
vorzunehmen,  die  in  der  Weise  geschieht, 
dass  zwei  Finger  der  einen  Hand  in  den 
hinteren  Fornix  eingeführt  werden  und  die 
Yaginalportion  nach  hinten  gedrängt  wird, 
während  die  andere  Hand  oberhalb  der  Sym- 
physe die  Bauchdecken  nach  unten  drängend 
den  Uterus  fasst  und  nach  vorn  bringt.  Ge- 
lingt die  manuelle  Reposition  nicht,  so  ist 
die  Aufrichtung  mit  der  Sonde  vorzunehmen. 
Dem  Pessar  kommt  dann  die  Aufgabe  zu, 
den  Uterus  in  der  richtigen  Lage  zu 
erhalten  dadurch,  dass  der  hintere  Bügel 
desselben  das  hintere  Scheidengewölbe  streckt 
und  somit  den  Uterus  in  der  Anterversion  er- 
hält. 

Das  Pessar  muss  je  nach  Weite  und  Länge 
der  Scheide  für  jeden  Fall  ausgewählt  wer- 
den; hier  das  richtige  zu  finden,  dem  Pessar 
die  passendste  Krümmung  zu  geben,  ist  Sache 
der  Uebung  und  es  gehört  Jahre  lange  Er- 
fahrung dazu,  sofort  nach  der  Untersuchung 
den  richtigen  Ring  zu  finden. 

Als  Material  für  die  Pessare  ist  wohl  un- 
streitig dem  Hartgummi  und  dem  Cellu- 
loid  der  Vorzug  zu  geben,  weil  dieselben  von 
dem  Vaginalsekret  am  wenigsten  angegriffen 
werden  und  im  heissen  Wasser  sich  leicht 
formen  lassen. 

Das  Einführen  eines  Hodge'schen  oder 
diesem  verwandten  Pessares  geschieht  in  der 
Weise,  dass  man  in  der  Rückenlage  zunächst 
den  desinficirten  gut  befetteten  Ring  mit  dem 
breiten  Bügel  voraus  im  schrägen  Durch- 
messer unter  Vermeidung  eines  Druckes  auf 
Urethra  und  Clitoris  in  die  Vulva  einschiebt, 
welche  durch  Daumen  und  Zeigefinger  der 
anderen  Hand  auseinander  gehalten  wird. 
Ist  das  Pessar  in  der  Scheide,  so  drückt  der 
Zeigefinger  den  hinteren  Bügel  herab,  so  dass 
derselbe  unter  der  Portio  in  das  hintere 
Scheidengewölbe  gleitet.  —  Ein  richtig  ge- 
lagertes Pessar  darf  keinerlei  Beschwerden 
verursachen,  besonders  nicht  der  Patientin 
beim  Stuhlgang  die  Empfindung  hervorrufen, 
dass  dasselbe  nach  unten  tritt.  Liegt  das 
Pessar  nach  einigen  Tagen  noch  gut,  so 
braucht  es  nur  alle  2—3  Monate  gereinigt  zu 


werden,  wobei  auf  etwaige  Abschürfungen  in 
der  Scheide  zu  achten  ist. 

Wie  lange  ein  Pessar  getragen  werden 
muss,  richtet  sich  nach  dem  Erfolg  der 
Behandlung.  Hält  der  Uterus  sich  nach 
einigen  Monaten  ohne  diese  Stütze  in  der 
normalen  Lage,  so  kann  man  das  Pessar  ent- 
behren. —  Bei  eintretender  Schwanger- 
schaft wird  das  Pessar  zweckmässig  bis  zum 
4.  Monat  getragen  (wegen  Gefahr  der  Incar- 
ceration).  Im  Wochenbett  kann  es  in  der 
2. — 3.  Woche  bereits  wieder  eingelegt  werden, 
um  ein  Wiederauftreten  der  Retroflexio  mit 
ihren  Folgen  zu  verhindern. 

Wenngleich  in  vielen  Fällen  die  erwähnten 
Pessare  auch  gegen  Prolapsbeschwerden  mit 
Erfolg  getragen  werden  können,  besonders  in 
solchen  Fällen,  in  denen  derselbe  mit  Rück- 
wärtslagerungen vergesellschaftet  ist,  so  haben 
wir  doch  speciell  gegen  den  Prolaps  eine 
besonders  wirksame  Form  von  Pessaren,  die 
Ring-  oder  Kugelform.  Unter  diesen  ist 
der  Maver'sche  Ring  am  meisten  em- 
pfehlenswerth,  und  zwar  ist  die  hohle  Form 
aus  Hartgummi  oder  Celluloid  besser  als 
die  früher  allein  gebräuchliche  aus  weichem 
Gummi. 

Zweckmässig  ist  ferner  das  Schalenpessar 
nach  Schatz-Prochownick,  bei  dem  die 
Portio  auf  dem  Ring  ruht.  Von  mehr  histo- 
rischem Interesse  sind  die  älteren  Formen  der 
Gestielten  Pessare  nach  Martin  und 
öhlein,  sowie  das  Scanzonische  Hys- 
terophor  und  das  Flügelpessar  nach 
Zwanck-Schilling.  Auch  die  Kugel- 
pessare  sind  verlassen,  da  deren  Reinhaltung 
und  Entfernung  mit  Schwierigkeiten  verknüpft 
ist. 

Die  Scheide  muss  je  nach  dem  Grade  der 
Secretion  täglich  oder  doch  alle  paar  Tage 
mit  lauem  Wasser,  dem  ein  Adstringens 
(Alaun)  zugesetzt  ist,  ausgespült  werden. 

Die  Schädigungen,  die  ein  schlecht 
sitzendes  oder  zu  lange  Zeit  in  der  Scheide 
befindliches  Pessar  nach  sich  ziehen  kann, 
sind  Drucknekrose  der  Scheide,  Ein- 
wachsen des  Pessars  in  die  Scheidenwand 
und  selbst  Perforation  in  Blase  und 
Mastdarm. 

2.  Intrauterinpessarien.  Die  Intra- 
uterinpessare wurden  in  der  vor-antisep- 
tischen  Zeit  vielfach  angewendet,  heute  hat 
man  die  nicht  ganz  gefahrlose  Behandlung 
fast  gänzlich  verlassen;  für  einzelne  Fälle 
sind  sie  iudess  nicht  ganz  zu  entbehren.  Sie 
werden  angewendet: 

I.  Bei  Stenose  des  inneren  Muttermundes 
mit  dvsmenorrhoischen  Beschwerden,  die  Folge 
einer*  pathologischen  Anteflexion  ist: 
einfache  Intrauterinstifte; 

IL  bei  schlaffer  Retroflexio  uteri, 
die  durch  Scheidenpessare  allein  nicht  zu 
reponiren  ist:  coinbinirte  Intrauterin- 
stifte. 

Ausführung.  Nach  gründlicher  Des- 
infection  der  Scheide  und  des  Cervix  und 
Dilatation  der  Uterushöhle  wird  der  zweck- 
mässig leicht  gekrümmte  Stift  in  die  Gebär- 
mutter eingeführt  und  durch  Gaze  oder 
einen  Scheidenring  vor  dem  Heransgleiten 
geschützt, 
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Das  Intrauterinpessar  kann  unter  Umstän- 
den wochenlang  ohne  Nachtheil  in  der  Ge- 
bärmutter  liegen  bleiben,  es  ist  zum  Abfluss 
des  Menstrualblutes  cannellirt. 

Controle  der  Patientin  ist  sehr  nöthig,  da 
durch  nicht  gut  passendes  Pessar  leicht 
Decubitus  des  Uterus  verursacht  werden 
kann   (Infections-Peritonitis),   daher   Vorsicht! 

Kallmorgen. 

Petersthal  im  badischen  Schwarzwalde, 
431  Meter  ü.  M.,  am  westlichen  Abhänge  des 
Kniebis  im  Renchthale  mit  mildem,  massig 
feuchten  Klima,  hat  mehrere  kohlensaure 
Eisenwässer,  welche  zum  Trinken  und  Baden 
gebraucht  werden.  Die  Petersquelle  enthält 
in  1  Liter  Wasser  4,62  g  feste  Bestandteile, 
darunter  1,59  doppeltkohlensauren  Kalk, 
0,0457  doppeltkohlensaures  Eisenoxydul  und 
1282  ccm  freie  Kohlensäure.  Der  liebliche 
Badeort  (ausser  Stahlbädern  auch  kohlensaure 
Gasbäder  und  Gasdampfbäder)  eignet  sich 
für  Anämische  und  Chlorotische. 

Kisch. 

Phantomtumor,  König's  Scheintumor, 
entsteht  zumeist  durch  abgesackte  ascitische 
Flüssigkeit  bei  chronischer,  zumeist  tuber- 
culöser  Peritonitis  und  kann  Anlass  zur  Ver- 
wechselung mit  Ovarialcysten  abgeben,  na- 
mentlich, wenn  diese  Säcke  an  den  Uterus 
grenzen  oder  die  Ovarien  für  sich  nicht  ab- 
tastbar sind.  Immerhin  bieten  diese  Phan- 
tomtumoren keine  so  festen  Grenzen  wie 
Ovarialcysten  dar,  auch  ist  die  Dämpfung  nur 
eine  sehr  matte.  v.  H. 

Phenacetinum,Para-acet-r>henecidin,Aethyl- 
äther  des  p.  Amidophenols,  ist  im  Allge- 
meinen dem  Antipyrin  und  vor  Allem  dem 
nicht  ganz  ungefährlichen  Acetanilidum, 
Antifebnn,  zur  Linderung  der  Beschwerden 
bei  Dysmenorrhoea  nervosa  und  derCarcinom- 
schmerzen  vorzuziehen.  Anwendung  0.5 — 1,0 
in  Pulver,  Pastillen,  erst  mit  der  schwachen 
Dosis  zu  beginnen.  Maximalaldosis  pro  dosi 
1,0!  pro  die  5,0!    Officinell.    Preis  1  g  0,05  Jl. 

v.  H. 

Phenix  ä  air  chaud  s.  Dampfbäder. 

Phlebectasien  s.  Kreislaufsstörungen. 

Phlebitis  et  Arteriitis  umbilicalis:  Bep- 
tische  Infection  des  perivasculären  Bindege- 
webes, meist  der  Arterien,  viel  seltener  der 
Vene.  Die  locale  Afiection  kann  äusserlich 
kaum  merkbar  sein,  oder  es  liegen  subeeröse, 
phlegmonöse  oder  diphtherische  Veränder- 
ungen vor.  Die  Symptome  sind  demnach 
sehr  variabel:  bald  "gehen  die  Kinder  in  den 
ersten  Lehenstagen  nach  vorhergegangener 
Anorexie,  Hitze,  grosser  Unruhe  im  Collaps' 
zu  Grunde,  oder  die  Erkrankung,  die  alter 
ebenfalls  in  den  ersten  Tagen  oder  gar  Stun- 
den beginnt,  zieht  sich  längere  Zeit.  Tage  bis 
einige  Wochen,    bin,    and    unter    Mark     inter- 

miit trendem  Fieber,  Anorexie,  Somnolenz 
und  zunehmender  Abzehrung  gehen  die  Kin- 
der ein.  Oft  complicirt  sich  dieeeB  Bild  mit 
septischen  Processen,  besonders  Pneumonieen, 
alier  auch  Gelenkvereiterungen,  septische 
Peritonitis,  Hepatitis  etc.  kommt  hinzu.  Die 
Diagnose  ist  sehr  schwierig,  die  Mortalität 
wohl  sehr  gross.  Die  Scction  zci;_rt  die  Ar- 
terien, resp.  tlie  Vene  als  meissfarbige  ver- 
dickte Stränge,  eventuell  erfüllt   mit  grünlich- 


gelbem, auch  krümeligem  oder  blutigem  Eiter. 
Therapie:  symptomatisch,  nebenbei  Excitan- 
tien,  besonders  Campher  (s.  auch  Nabelinfec- 
tion).  Jer.  Länge-Leipzig. 

Phleboliten  im  Ligamentum  latum  trifft 
man  bei  dem  hier  vorhandenen  ausgebreiteten 
Venennetze  nicht  selten  an.  Sie  entstehen 
aus  Thrombosen,  die  späterhin  verkalken. 
Aehnliche  Gebilde  finden  sich  hier  und  da  in 
den  Ovarien,  der  Vulva  und  könnten  hier  Ver- 
anlassung zu  Fehldiagnosen  geben,  wenn  man 
die  noch  vorhandenen  umgebenden  Venen 
nicht  beachtet.  Eine  weitere  Bedeutung  kommt 
diesen  Gebilden  nicht  zu.  v.  H. 

Phlebothrombose  s.  Thrombophlebitis. 

Phlegmasia  alba  dolens  s.  Wochenbett- 
fieber. 

Phlegmone  mammae  s.  Brustdrüsenent- 
zündung. 

Phlegmone  subareolaris  s.  Brustwarzen- 
Erkrankungen. 

Phlegmone  umbilici  s.  Nabelinfection. 

Phocomelen  s.  Geburtsstörungen. 

Phosphorus  wird  in  der  Geburtshülfe  warm 
zur  Behandlung  der  Osteomalacie  empfohlen 
—  ich  habe  darüber  keine  Erfahrungen.  An- 
wendungsweise in  Oel  gelöst  0,01 :  100  mit  etwas 
Ol.  Menthae  piperitiae  0,1,  täglich  1— 2Thee- 
löffel  0,0005—0,001 ! ;  auch  in  Pillen  mit  Cerae 
flavae,  Ol.  Amygdalarum.  Maximaldosis  0,001 
pro  dosi!  0,005  pro  die!  Officinell:  Preis  1  g 
0,05  M.  v.  H. 

Phosphorrergiftung.  Vor  einigen  Jahr- 
zehnten, zur  Zeit  der  gewöhnlichen  Phosphor- 
zündhölzer, sah  man  ab  und  zu  Phosphor- 
vergiftungen, —  jetzt  scheinen  dieselben  nur 
sehr  selten  noch  vorzukommen.  Das  klinische 
Bild  der  Phosphorvergiftung  gleicht  dem  der 
acuten  gelben  Leberatrophie.  Anatomisch 
zeichnen  sich  die  Veränderungen  durch  trübe 
Schwellung  und  nachfolgende  starke  acute 
Verfettung  zahlreicher  Organe  aus,  zu  denen 
sieh  Blutungen  hinzugesellen,  so  in  Leber, 
Drüsen,  Muskeln,  Gelassen,  Herz,  Endo- 
metrium, Uterus  und  in  den  Eierstocksfollikeln. 
Bei  den  meist  subacut  verlaufenden  Phosphor- 
vergiftungen kommt  es  zum  Tode  der  Frucht, 
die  dann  ausgestossen  wird.  Genaue  Anam- 
nese, der  Nachweis  des  Phosphors  in  dem 
Magenhinhalt  des  Lebenden  oder  in  der  Leiche 
würde  vor  Verwechselung  mit  Icterus  gravis 
gravidarum,  s.  d.,  schützen.  v.    H. 

Physiologie  s.  eineine  Organe,  Wochenbett 

Physiologie  des  Fötus.  Die  erste  Ernäh- 
rung der  Embryonalanlage  erfolgt  wohl  aus- 
schliesslich durch  einlache  Diffusion  und 
Osmose    aus    den    umgebenden     mütterlichen 

Geweben.    Späterhin,  etwa  von  der  :;.  Woche 

an,  wenn  sieh  der  Dotterkreislauf  entwickelt 
hat.    wird    der   Dotter    durch    eigene    <  letale. 

die  Yasa  omphalo-mesenterica,  dem  Embryo 
zugeführt,     indesa    das    Bauerstoffbedürfhiss 

wahrscheinlich  noch  immer  durch  Osmose  irc- 
deckt wird;  allerdings  dürfte  es  zu  dieser  Zeit 
noch  sehr  gering  sein.  Schon  kurze  Zeit  da- 
rauf, etwa  in  der  I.  Woche,  noch  ehe  der 
Dotier  vollständig  verbraucht  i-t,  sind  die  (Vi- 
talen Umbilicalarterien    in   die  Chorionzotten 

eingetreten,  in  der  7.  Woche  unterscheidet 
sich  bereits  die  Stelle  der  zukünftigen  l'lacenta 
als  Ohorion  frondOBUm  durch  reichlichere  Yer- 
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ästlunir  der  Zotten  von  dem  übrigen  Theile 
der  Eiperipherie,  dem  Chorion  laeve  und  in 
der  9.  Woche  beginnt  die  deutliche  Bildung 
der  Placenta.  Damit  ist  der  im  ganzen  Era- 
bryonalleben  bleibende  „Nabelkreislaut'1'  eta- 
blirt.  Bei  demselben  bringen  die  Hauptenden 
der  Aorta,  die  beiden  Arteriae  umbilicales,  das 
Blut  durch  die  Nabelschnur  in  die  Placenta, 
•wo  es  durch  den  Contact  mit  dem  in  deu  in- 
tervillösen  Bluträumen  kreisenden  mütterlichen 
Blute  arterialisirt  wird  und  von  wo  es  durch 
die  Nabelvene  zum  Fötus  zurückkehrt.  Die 
Nabelvene  tritt  durch  den  Nabelring  in  den 
Körper  des  Fötus  ein,  läuft  längs  des  vonlern 
Bandes  des  Ligamentum  Suspensorium  hepatis 
zur  unteren  Fläche  der  Leber  und  theilt  sich 
daselbst  in  zwei  Aeste;  der  eine,  grössere,  ver- 
einigt sich  mit  der  Pfortader  und  dringt  mit 
dieser  in  die  Leber  ein,  indess  der  andere 
kleinere,  der  Ductus  venosus  Arantii,  un- 
mittelbar in  die  untere  Hohlvene  einmündet. 
Diese  geht  in  den  rechten  Vorhof;  das 
Blut  gelangt  von  dort  in  Folge  der  eigen- 
thümlichen  Anordnung  der  Valvula  Eustachi] 
durch  das  Foramen  ovale  in  den  linken  Vorhof, 
während  das  Blut  aus  der  oberen  Hohlvene 
durch  den  rechten  Vorhof  direct  in  die  Kammer 
und  von  da  in  die  Arteria  pulmonalis  fliesst. 
Diese  giebt  nur  eine  geringe  Menge  Blutes  an 
die  Lungenäste  ab,  der  grössere  Theil  geht 
durch  die  Fortsetzung  der  Lungenarterie,  den 
Ductus  arteriosus  Botalli,  in  die  Aorta.  In 
die  linke  Vorkammer  kommt  nur  wenig  Blut 
aus  den  Lungenvenen,  wohl  aber  durch  das 
Foramen  ovale  das  Blut  aus  der  unteren  Hohl- 
vene.  Es  gelangt  von  da  in  die  Kammer  und 
aus  dieser  in  die  Aorta. 

Der  Fötus  besitzt  einen  eigenen  Stoff- 
wechsel, was  daraus  hervorgeht,  dass  er  eine 
um  0,3-0.7°  C.  höhere  Temperatur  zeigt  als 
die  Mutter.  Die  zur  Bestreitung  desselben 
nöthigen  Stoffe  bezieht  er  fast  ausschliesslich 
auf  dem  Wege  des  Nabelkreislaufes  von"  der 
Mutter.  Durch  zahlreiche  experimentelle  Un- 
tersuchungen ist  nachgewiesen,  dass  alle  im 
Blute  der' Mutter  gelösten  Stoffe,  die  das  Blut 
nicht  wesentlich  verändern,  auf  die  Frucht 
übergehen.  Allerdings  ist  daran  festzuhalten, 
dass  dieser  Uebergang  auf  osmotischem  Wege 
vor  sich  geht,  indem,  wenigstens  unter  nor- 
malen Verhältnissen,  mütterlicher  und  fötaler 
Kreislauf  stets  durch  eine  Schicht  von  Zellen 
getrennt  bleiben.  Schwierig  ist  nur  zu  er- 
klären, wieso  Eiweissstofife,  die  doch  sehr 
schlecht  diffundiren,  in  dem  nöthigen  Aus- 
maasse  auf  die  Frucht  übergehen  können,  und 
am  ansprechendsten  erscheint  die  Hypothese, 
dass  das  Svncvtium  auf  dieselben  peptonisirend 
wirkt,  so  dass  sie  also  in  der  wasserlöslichen 
Form  die  Grenze  zwischen  Mutter  und  Kind 
passiren.  Dass  die  weissen  Blutkörperchen 
den  Eiweiss-Transport  besorgen,  ist  sehr  un- 
wahrscheinlich. Eine  weitere  Quelle  für  die 
Deckung  des  Eiweissbedarfes  wäre  eventuell  im 
Fruchtwasser  zu  suchen.  Dasselbe  wird  vom 
Fötus  reichlich  getrunken,  wie  die  im  kind- 
lichen Darm  massenhaft  angehäuften  Woll- 
haare beweisen.  Doch  ist  der  Eiweissgehalt 
des  Fruchtwassers,  etwa  0,2  Proc,  so  gering, 
dass  es  als  wesentliche  Ernährungsquelle  nicht 
in  Betracht  kommt.    Dagegen  hat  das  Frucht- 


wasser eine  andere  sehr  wichtige  Function ;  theils 
durch  Verschlucken,  theils  durch  directe  Auf- 
nahme durch  die  Haut  führt  es  den  kindlichen 
Geweben  so  viel  Wasser  zu,  dass  aus  dem  als 
concentrirtere  Lösung  fungirenden  Blute  Stoffe 
in  das  kindliche  Gewebe  diffundiren   können. 

Das  Fett  kann  nicht  aus  dem  mütterlichen 
Blute  stammen,  da  der  Gehalt  desselben  zu 
gering  ist  (0,1—0,2  Proc),  auch  dirlundirt  es 
nicht^  höchstens  in  der  Form  von  Fettsäuren. 
Wahrscheinlich  bildet  der  Fötus  sein  Fett 
durch  directe  Umwandlung  aus  Eiweiss. 

Durch  das  Blut  wird  dem  Fötus  auch  der 
nöthige  Sauerstoff  zugeführt  Die  Frucht 
athmet,  d.  h.  sie  nimmt  Sauerstoff  auf  und 
giebt  Kohlensäure  ab.  Als  Beweis  dafür  ist 
anzuführen,  dass  Trennung  der  Placenta  vom 
Uterus,  Unterdrückung  des  Nabelkreislaufes, 
Absperrung  der  mütterlichen  Gefässe,  welche 
die  Placenta  versorgen,  respiratorische  Bewe- 
gungen der  Frucht  hervorrufen,  und  dass  der 
Fötus  abstirbt,  wenn  nicht  atmosphärische 
Luft  und  damit  Sauerstoff  in  die  Lungen  ein- 
treten kann;  ferner  der  Nachweis  von  sauer- 
stotl'reichem  Blute  in  der  Nabelvene  und 
kohlensäurereichem  in  den  Nabelarterien,  und 
der  spektroskopische  Nachweis  von  Oxyhämo- 
globin  in  der  Nabelvene.  Die  Frucht  braucht 
also  zweifellos  Sauerstoff,  doch  ist  dieses  Be- 
dürfniss  in  den  ersten  Phasen  des  Einbryonal- 
lebens  sehr  gering;  später  wird  es  etwas 
grösser,  ohne  jemals  so  hohe  Grade  wie  im 
extrauterinen  Leben  zu  erreichen,  da  die  Frucht 
sehr  wenig  Wärme  abgiebt. 

Die  Verdauungsorgane  sind  schon  im 
Uterus  in  Thätigkeit.  Zwar  enthält  der  Spei- 
chel in  der  Begel  kein  Ptyalin,  wohl  aber  der 
Magensaft  Pepsin  und  Labferment,  Ferner 
sondert  die  Bauchspeicheldrüse  die  eiweiss- 
verdauenden  und  fettspaltenden  Fermente  ab, 
aber  kein  Zuckerferment.  Die  Leber  bildet 
Glykogen,  das  in  allen  Organen  des  Fötus 
reichlich  nachweisbar  ist,  und  scheidet  Galle 
aus,  die  man  schon  früh  in  der  Gallenblase 
und  im  Darminhalte  findet  und  die  dem  Kinds- 
pech die  grüne  Farbe  verleiht.  Auch  die  Pe- 
ristaltik ist  thätig,  indem  sie  langsam  den 
Darminhalt  aus  den  oberen  in  die  unteren 
Darmpartien  schafft;  doch  findet  eine  Ent- 
leerung nach  aussen  unter  normalen  Ver- 
hältnissen nicht  statt. 

Von  anderen  Ausscheidungsorganen  sind  in 
Thätigkeit  die  Talg-  und  Schweissdrüsen  und 
die  Nieren;  wenn  es  auch  als  sehr  fraglich 
dahingestellt  werden  muss,  ob  schon  die  Ur- 
niere  secernirt,  so  ist  doch  eine  hauptsächlich 
Harnsäure,  weniger  Harnstoff  ausscheidende 
Thätigkeit  der  Nieren  zweifellos  sichergestellt. 
Sehr  wahrscheinlich  findet  auch  eine  Ent- 
leerung des  Harns  in  das  Fruchtwasser  statt. 

Die  Muskeln  werden  sehr  früh  bewegt,  so- 
bald sie  ausgebildet  sind,  wahrscheinlich  schon 
von  der  7.  Woche  an.  Am  frühesten  arbeitet 
j  der  Herzmuskel,  wahrscheinlich  schon  von 
der  3.  Woche  an;  doch  wird  seine  Thätigkeit 
erst  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft,  Ende 
der  20.  Woche  nachweisbar,  indess  Kindes- 
bewegungen gewöhnlich  schon  4  Wochen  früher 
hörbar  sind.  Athembewegungen  wurden  schon 
im  3.  Monat  an  frisch  geborenen  Früchten 
beobachtet;  aber  auch  intrauterin  scheint  der 
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Fötus  Athembewegungen  zu  machen,  doch 
dürften  diese  nicht  so  ausgiebig  sein,  dass 
Fruchtwasser  in  die  Lungen  eindringen  könnte. 

Auch  die  Sinnesorgane  sind  schon  früh  in 
Thätigkeit.  Am  frühesten  ist  der  Geschmack 
nachzuweisen.  Die  Hautempfindlichkeit  tritt 
später  auf  als  die  Motilität.  Licht  reizt  schon 
früh  die  Netzhaut;  dagegen  kann  die  Frucht 
erst  nach  der  Geburt  riechen.  Ebenso  ver- 
hält es  sich  mit  dem  Hören,  da  erst  nach  der 
Entbindung  das  innere  Ohr  für  Luft  durch- 
gängig wird:  dagegen  wird  eine  Schallwahr- 
nehmung auf  dem  Wege  der  Knochenleitung 
wohl  möglich  sein. 

Dass  die  Nervensubstanz  und  das  Gehirn 
in  Thätigkeit  ist,  wenn  auch  nur  sehr  unvoll- 
kommen, geht  daraus  hervor,  dass  die  Frucht 
auf  Reize  in  jeder  Weise  reagirt.  Dann  kann 
man  auch  Thätigkeiten  in  den  centripetalen 
und  centrifugalen  Nervenbahnen  nachweisen, 
und  es  erfolgen  auch  von  Bewegungscentren 
aus  Erregungen.  Savor-Wien. 

Physiologie  des  Neugeborenen.  Defini- 
tion. Als  „neugeboren"  bezeichnen  wir  ein 
Kind  von  dem  Moment  der  Geburt  bis  zu  dem 
Zeitpunkt,  an  dem  die  äusseren  Zeichen,  welche 
auf  die  kurz  vorausgegangene  Trennung  von 
der  Mutter  noch  hindeuten  (Deformitäten  und 
Geburtsgeschwulst  am  Schädel,  Nabelschnur- 
rest), verschwinden.  Da  sich  diese  Spuren  der 
Geburt  in  der  zweiten  Woche  verwischen,  so 
können  wir  mit  dem  Ablauf  dieser  Zeit  den 
Begriff  Neugebornes  begrenzen. 

Athmung.  Unmittelbar  nach  der  Geburt, 
manchmal  schon  nach  dem  Austritt  des  Kopfes, 
erfolgt  der  erste  Athemzug.  Er  setzt  sich 
zusammen  aus  einer  tiefen  Inspiration  und 
einem  exspiratorischen  Schrei.  Die  Ursache 
für  die  Auslösung  dieser  neuen  Function  ist 
in  der  Unterbrechung  der  seitherigen  respira- 
torischen Erfrischung  des  Fötalblutes  durch 
die  Placenta  zu  suchen.  Sauerstoffmangel  und 
Kohlensäureanhäufung  bilden  den  Beiz  für 
das  Athmungscentrum. 

Bei  raschem  Verlauf  der  Austrittsperiode 
überdauert  die  intrauterine  Apnoe  die  Geburt 
manchmal  um  einige  Seeunden  oder  Minuten: 
das  Kind  athmet  nicht  gleich,  hat  aber  nor- 
malen Herzschlag,  normale  Hautfarbe  und  be- 
wegt seine  Gliedmassen.  Die  verspätete  Aus- 
lösung des  ersten  Athemzuga  beruht  auf  einer 
bis  zuletzt  vollkommen  ungestörten,  ausgie- 
bigen Bauerstoflzufuhr  zum  Fötus. 

Rhytmus  und  Tiefe  der  einzelnen  Athem- 
züge  sind  im  Anfang  sehr  unregelmässig  und 
werden   durch    äussere    Momente,     Anlässen 

des  Kindes,  plötzlichen  Wechsel  in  der  Be- 
leuchtung etc.)    sehr    stark   beeinllusst.     Auch 

die  Frequenz  der  Athemzüge  ist  recht 
schwankend;  sie  beträgt  im  Mittel  35—40  in 
der  .Minute.  Der  Athmungstypua  ist  bei 
beiden  Geschlechtern  vorwiegend  thoracal. 
Durch  spirometrische  Messungen  lässt  sich 
feststellen,  dass  das  eingeathmete  Luftquantum 
in  den  ersten  Tagen  steigt,  also  erst  allmäh- 
lich eine  vollständige  Entfaltung  der  Lungen 

eintritt. 

D  m  wa  n  d  I  u  ng  des  föt  alen  K  reislau  fes 

in  den  bleibenden.  Dem  ersten  Athem- 
zug parallel  gebt  eine  tiefgreifende  Umwand- 
lung    des      fötalen      Kreislaufes.        Der 


Lungenkreislauf  bildet  sich  aus;  der  Placen- 
tarkreislauf  mit  seinen  im  Fötus  liegenden 
Endstücken  verödet  und  endlich  werden  die 
Blutbahnen  im  Fötus,  welche  zur  Umgehung 
des  Lungenkreislaufes  dienten,  als  überflüssig 
ausgeschaltet. 

Alle  diese  Veränderungen  vollziehen  sich 
in  wenigen  Minuten,  werden  aber  in  der  letzten 
Zeit  des  Fötallebens  doch  schon  vorbereitet. 
So  erweitern  sich  mit  dem  starkem  Wachs- 
thum  der  Lungen  die  Pulmonalbahnen.  Der 
Strom  der  untern  Hohlvene  wird  immer  mehr 
vom  linken  Vorhof  zur  rechten  Herzkammer 
abgelenkt.  Der  Ductus  venosusetrantii  bleibt  im 
Wachsthum  zurück;  der  Ductus  arteriosus 
Botalli  wächst  nicht  im  gleichen  Verhältniss 
wie  Herz  und  Aorta. 

Durch  das  Eindringen  von  Luft  in  die  Al- 
veolen erweitert  sich  der  Brustkorb  und  saugt 
das  Blut  aus  dem  rechten  Herzen  in  die  ge- 
waltig erweiterten  Lungencapillaren.  Der 
Druck  in  der  Arteria  pulmonalis  sinkt;  da- 
gegen steigt  er  im  linken  Vorhof.  Dadurch 
wird  die  Klappe  des  Foramen  ovale  gegen  das 
Septum  atriorum  gedrängt  und  die  Verbindung 
zwischen  beiden  Herzhälften  geschlossen. 
Durch  die  Erweiterung  der  Pulmonalbahnen 
und  durch  das  Sinken  des  Blutdruckes  im 
rechten  Herzen  wird  das  Blut  immer  mehr 
vom  Ductus  arteriosus  Botalli  abgelenkt;  der- 
selbe zieht  sich  zusammen  und  verengt  sich 
rasch.  Von  Seiten  der  Aorta  kann  in  Folge 
eines  ventilartigen  Verschlusses  kein  Blut  in 
den  Ductus  Botalli  eintreten. 

Auch  in  der  Aorta  descendens  sinkt  der 
Blutdruck.  In  Folge  dessen  werden  die  Blut- 
wellen im  Nabelstrange  immer  kürzer,  der 
Puls  in  demselben  immer  schwächer.  Die 
Muskelwand  der  Nabelarterien  zieht  sich  so 
stark  zusammen,  dass  das  Lumen  der  Gelasse 
in  kurzer  Zeit  verschwindet  und  beim  Durch- 
schneiden kein  Blut  aus  ihnen  ausfliesst.  Nach 
5 — 10  Minuten  hört  die  Pulsation  der  Nabel- 
arterien auf.  Einen  gewissen  Reiz  für  die 
Zusammenziehung  der  Nabelarterien  übt  auch 
noch  die  Abkühlung  des  Nabelstranges  an  der 
Luft  aus. 

Die  Nabelvenen  entleeren  noch  ein  beträcht- 
liches Quantum  von  (30  — 100  cem  sogen. 
Beservebl  ut  es  aus  der  Placenta  in  den 
Kindskörper  fcheila  durch  den  Druck,  unter 
welchem  sich  der  Mutterkuchen  noch  inner- 
halb des  Uterus  befindet ,  theils  unter  der 
Aspiration  nach  dem  Kinde  zu  während  jeder 
inspiratorischen  Entfaltung  der  fötalen  Lungen. 

Sobald  der  Zulluss  von  der  Placenta  von  selbst 

aufhört  oder  durch  die  Unterbindung  miter- 
brochen wird,  werden  die  Venen  noch  voll- 
ständig leergesaugt  und  collabiren. 

Nabelarterien,  Ductus  arteriosus  Botalli, 
Nabelvenen  und  Ductus  venosu8  Arantii  werden 
durch  Wucherung  des  subendothelialen  Binde- 
gewebes sehr  bald  endgiltig  geschlossen.  Der 
definitive  organische  verschluss  des  Poramen 

ovale    findet     dagegen    erst     im    S.      1(1.     Monat 

statt.  Die  linke  Herzhälfte  hypertrophirt all- 
mählich. 

\  .i  bei  seh  nu  rrest.      Der    Nabelschnur- 

resl  trocknet  ein,  mumificirt  und  wird  durch 

eine  reaelive  Entzündung  an  der  Stelle,  an 
welcher    seine   Anmion-cheidc    lull   der   Hauch- 
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haut  zusammentrifft,  am  5. — 7.  Tage  abge- 
stossen.  Trockenhalten  des  Sehnurrestes, 
Durchlässigkeit  des  Verbandes,  Magerkeit  des 
Stranges  begünstigen  diesen  Vorgang;  Nässe 
und  Impermeabilität  des  Verbandes  führen 
dagegen  zur  feuchten  Gangrän.  Die  reactive 
Entzündung  macht  sich  durch  stärkere  Injec- 
tion  eines  Capillarkranzes  an  der  Trennungs- 
stelle schon  wenige  Stunden  nach  der  Geburt 
geltend.  Allmählich  wird  der  ganze  Haut- 
nabel leicht  geröthet,  geschwellt  und  unter 
einer  geringfügigen  Eiterung  löst  sich  dann 
der  abgestorbene  Nabelschnurrest. 

Nabelwunde.  Die  Nabelwunde,  welche 
nach  dem  Nabelschnurabfall  sichtbar  wird, 
ist  mit  Granulationen  bedeckt,  die  nur  hie 
und  da  ein  Eitertröpfchen  zeigen.  Die  Röthung 
blasst  bald  ab;  die  Granulationsfläche  bedeckt 
sich  mit  Epidermis.  Die  Stelle  der  ursprüng- 
lichen Nabelwunde  zieht  sieh  durch  die  Re- 
traction  der  intraabdominellen  Enden  der 
Nabelgefässe  ein.  Die  vollkommene  Ueber- 
häutung  ist  mit  ca.  2  Wochen  beendet. 

Puls.  Die  Pulsfrequenz  beträgt  bei  den 
Neugeborenen  durchschnittlich  130  bis  133 
Schläge;  während  des  Schlafes  ist  sie  geringer; 
Urin-  und  Stuhlentleerung,  Nahrungsaufnahme, 
Lageveränderung,KörperbewegungundSchreien 
rufen  eine  erhebliche  Steigerung  der  Pulszahl 
hervor. 

Blut.  Die  Menge  des  Blutes  beträgt 
nach  der  gewöhnlichen  späten  Abnabelung 
rio — Vn  des  Körpergewichts.  In  den  ersten 
Lebenstagen  sehen  wir  das  Blut  gegenüber 
dem  des  Erwachsenen  sehr  verschieden.  Es 
ist  durch  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen, 
sehr  wechselnde  Grösse  der  einzelnen  rothen 
Blutzellen,  oft  wenig  ausgesprochene  Zellen- 
bildung, geringe  Neigung  zur  Geldrollenbildung 
und  stärkern  Hämoglobingehalt  ausgezeichnet. 
Auf  den  Cubikmeter  berechnet  ist  die  Zahl 
der  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  gegen- 
über der  späteren  Zeit  vermehrt  und  die 
weissen  sind  verhältnissmässig  zahlreicher. 
Dieses  Verhalten  ändert  sich  aber  schon  in 
den  ersten  Tagen;  die  zelligen  Elemente 
nehmen  ab,  der  Hämoglobingehalt  der  rothen 
Blutkörperchen  wird  geringer  etc. 

Ernährung.  Die  allein  natürliche  Art  und 
Weise,  Nahrung  aufzunehmen,  ist  dem  Neu- 
geborenen in  der  Fähigkeit,  zu  saugen,  ge- 
geben. In  diesem  Act  wird  Unterlippe  und 
Zunge  einerseits,  Oberlippe  und  Oberkiefer 
andererseits  um  die  Warze  luftdicht  herum 
gelegt.  Während  sich  nun  die  Mundhöhle 
durch  Herabtreten  des  Gaumensegels  nach 
hinten  abschliesst,  wird  durch  kräftiges  Ab- 
ziehen des  Unterkiefers  eine  Luftverdünnung 
in  der  Mundhöhle  und  damit  ein  Einfliessen 
der  Milch  bewirkt.  Dieser  Vorgang  wird  durch 
Nervenreiz  seitens  des  umfassten  Gegenstandes 
reflectorisch  ausgelöst  und  unterhalten.  Ist 
eine  genügende  Menge  Milch  im  Munde  an- 
gesammelt, so  wird  sie  durch  die  Schluckbe- 
wegung in  den  Magen  befördert.  Der  Mund 
dient  im  übrigen  bloss  als  Passage.  Der  Paro- 
tisspeichel  wird  nur  in  sehr  kleinen  Mengen 
geliefert  und  hat  in  äusserst  geringem  Maasse 
die  Fähigkeit,  Stärke  in  Zucker  zu  verwan- 
deln.     Die    Unterkieferspeicheldrüse    beginnt 


überhaupt  erst  nach  1 — 2  Monaten  diese  Fähig- 
keit zu  zeigen. 

Der  Magen  des  Neugeborenen  hat  ein  sehr 
geringes    Fassungsvermögen.     Da    noch    kein 
ordentlicher   Fundus   ausgebildet  ist  und  die 
Ausflussöffnung    des    Pylorus  annährend  den 
tiefsten  Punkt  des  Magens  bildet,  ist  er  nur 
wenig  geeignet,  die  eingeführte  Milch  längere 
Zeit   aufzuhalten.    Durchschnittlich   ist   auch 
nach  2  Stunden  der  Magen  schon  wieder  leer. 
Der  Magensaft  enthält  Salzsäure,  Pepsin 
und  ein  Ferment,  das  die  Milch  zur  Gerinnung 
bringt.     Der  Pancreassaft  führt  im  Zwölf- 
j  fingerdarm   zu   der  Nahrung  das  Eiweiss  ver- 
1  dauende  Trypsin  und  ein  fettspaltendes  Fer- 
ment.    Das    später   noch  vorhandene  zucker- 
bildende Ferment  fehlt  dagegen  in  den  ersten 
Monaten.    Galle  ist  schon  bei  der  Geburt  in 
der  Gallenblase  vorhanden;  ihre  Absonderung 
wird   aber   durch    die  Nahrungsaufnahme  be- 
trächtlich gesteigert.     Ueber  den  Darmsaft 
j  des  Neugeborenen  ist  nichts  sicheres  bekannt. 
Aus  dieser  Uebersicht  der  Verdauungsmittel 
ergiebt  sich,    dass  die  Umwandlung  nennens- 
werther  Mengen  von  Amylum  in  Zucker  noch 
nicht   stattfinden    kann.     Dagegen  sind  schon 
!  gleich  nach  der  Geburt  alle  Bedingungen  ge- 
geben, Albuminate  —  also  das  Casein  der  Milch 
—  und  Fette  —  den  Eahm  —  zu  verdauen. 
Die    Eiweisskörper    werden    durch    die 
Säure  im  Magen  in  Acidalbuminate  und  durch 
!  das  Pepsin  in  resorptionsfähige  Peptone  um- 
gewandelt.    Der   im  Magen  noch  unverdaute 
Eiweissrest  kann  dann  im  Duodolenum  durch 
den   Pancreassaft  (Trypsin)    noch    weiter    für 
den  Körper  ausgenutzt  werden.     Das   gelöste 
Casein    der  Frauenmilch   soll  auch  ohne  vor- 
ausgegangene Umwandlung  in  Pepton   direct 
aufgenommen  werden  können.    Die  Resorption 
des  Eiweisses   der  Frauenmilch  ist  eine  voll- 
ständige, aber  auch  das  Casein  der  Kuhmilch 
;  wird  noch  zu  99  Proc.  ausgenutzt. 

Die  Fette  werden    durch  Einwirkung  von 
Pancreassaft    und    Galle    in    Fettsäuren    und 
1  Glycerine  geschieden,  die  Fettsäuren  verseift 
und    es    kommt    so    eine   Art   Emulsion    des 
Fettes   zu  Stande,    die  durch  die  Darmzellen 
I  in    die    Chylusgefässe    aufgenommen    werden 
I  kann.    Die  Galle  befördert  dann  noch  weiter 
durch  motorische  Erregung  der  Darmschleim- 
haut   und    Muscularis    die    Aufsaugung   aller 
Nahrungsstoffe  und  hemmt  die  Darmfäulniss. 
Die     täglich     aufgenommene    Milch- 
menge hat  man  für  Kinder,  die  aus  der  Brust 
trinken,  folgendermaassen  berechnet: 
am        1.      2.      3.      4.      5.      6.      7.    Tage 

20,    97,    211,  326,  364,  402,  478   g; 
dann    in   der   2.   Woche   durchschnittlich  502, 
in    der   3.   und   4.  Woche   572  g  täglich,  etc. 
(Riedert). 

Die  für  den  Säugling  nothwendigen  Einzel- 
quantitäten gehen  aus  folgender  Tabelle  (Feh- 
lin g)  hervor: 
am  1.  Tage  durchschnittlich  6  mal  je  5  g 

9  15 

»    "•      »  »  "   "     "  ~-     i„ " 

„3.-8.  „  „  „   „     „  25-60,, 

in  der  2.-3.  Woche  durchschnittlich  6—8  mal 

je  60—90  g 
in   der  4.  Woche   durchschnittlich  6 — 7  mal 

je  bis  100  g. 
Die  leicht  controlirbaren  Massen  der  Aus- 
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gaben  des  Körpers  der  Fäcea  and  des  Urins 
steigen  auch  der  Nahrungsmenge  entsprechend 
in  den  ersten  Tagen  und  zwar  geben  etwa 
100  g  genossener  Muttermilch  ca.  1  —  3  g 
Fäces. 

Stuhlgang.  Der  erste  Stuhlgang  erfolgt 
meist  bald  nach  der  Geburt,  spätestens  aber 
im  Lauf  der  ersten  10—12  Stunden.  Diese 
Entleerung  besteht  aus  dem  sogenanten  Meco- 
nium,  dem  Kindspech,  einer  bräunlieh-  bis 
schwärzlich-grünen  Masse  von  schwach  sauerer 
Reaction.  Das  Kindspech  ist  in  einer  Menge 
von  G0 — 90  g  vorhanden  und  enthält  wesent- 
lich die  nicht  assimilirbaren  Theile  des  ver- 
schluckten Fruchtwassers,  Darmepithelien  und 
Galle.  Mikroskopisch  findet  man  Fettkügel- 
chen,  Epidermisschuppen,  Wollhaare,  Darm- 
epithelien, Cholestearinkrystalle,  Gallenfarb- 
Btoff  und  mit  Gallenfarbstoff  imprägnirte 
organische  Gerüste,  sogenannte  Meconium- 
körperchen.  In  den  ersten  beiden  Tajren  wird 
nur  Meconium  entleert,  dann  1 — 2  Tage  ge- 
mischter Stuhlgang  und  vom  4.  Tage  ab  er- 
scheint der  goldgelbe,  breiige  Milch  stuhl 
2,  3  auch  4  mal  täglich.  Die  Fäces  sind 
regelmässig  sauer.  Darmbacterien  sind  schon 
wenige  Stunden  post  partum  durch  Mund 
und  Anus  in  den  Darminhalt  eingewandert. 

Diese  Angaben  beziehen  sich  auf  Brust- 
kinder; bei  der  Ernährung  mit  Kuh- 
milch kommen  Verschiebungen  in  dem  Ver- 
dauungschemismus zu  Stande.  Dafür  spricht 
z.  B.  die  alkalische  Reaction  der  Stuhlent- 
leerungen und  Auftreten  von  Indican  im  Harn, 
das  beim  gesunden  Brustkind  fehlt. 

Harn.  Der  Harn  ist  in  einer  kleinen 
Menge  heller  wasseriget  Flüssigkeit  bei  der 
Geburt  in  der  Blase  vorhanden.  Die  erste 
Entleerung  ausserhalb  der  Mutter  erfolgt  bald 
nach  der  Geburt,  spätestens  bis  zum  zweiten 
Tage.  Durch  die  ausschliesslich  flüssige  Er- 
nährung werden  an  die  Nieren  des  Neuge- 
borenen verhält  nissinässig  grosse  Anforderungen 
gestellt,  in  den  ersten  5 — 7  Tagen  tritt  im 
Urin  eine  dunklere  Farbe  und  ein  Sediment 
auf.  Es  handelt  sich  um  Niederschläge  von 
Harnsäurekrvstallen,  harnsauren  Salzen,  Epi- 
thelicn  der  Harnwege,  hyaline  und  granulirte 
(Minder.  Während  der  ersten  Woche  ent- 
hält der  Urin  auch  häufig  Eiweiss;  in  der 
zweiten  Woche  wird  er  dann  nieist  wieder 
heller.  Die  Reaction  ist  fast  immer  schwach 
sauer.  Das  specifieche  Gewicht  beträgt  in 
den  ersten  1—3  Tagen  l,o<>7  bis  I.imi'i,  später 
1,002  bis  1,003. 

Körpergewicht.  Ein  neugeborener  Knabe 
wiegt  durchschnittlich  3200  g,  ein  .Mädchen 
3000  g.  Innerhalb  der  ersten  Tage  DOSt  par- 
tum erleiden  die  Kinder  regelmässig  einen 
Gewichtsverlust    von   ca.  200  g   und  mehr. 

Diese  Abnahme  ist  fcheilweise  nur  eine  schein- 
bare durch  massige  Meconiumentleerung, 
l  [arnabgang  und  Abfall  des  Nabelschnurrestes; 

die  wirkliche  F.inhusse  an  Körpergewicht  be- 
ruht auf  nicht  ganz  ausreichender  Ernährung 
in  den  ersten  Tagen.  Eine  Zunahme  des 
Körpergewichts   beginnt  meistens   am   '■'>.. 

seltener  erst  am  1.  Tage.  ungefähr  bi-  zum 
10.  Tage  wird  das  Anfangsgewichl  wieder  er- 
reicht. Nachher  beträgt  dann  die  tägliche 
Gewichtszunahme   durchschnittlich    20—30  g. 


Aber  auch  diese  Angaben  beziehen  sich  nur 
auf  ausgetragene  Brustkinder.  Bei  frühge- 
borenen Kindern  ist  die  Abnahme  des  Ge- 
wichts nach  der  Geburt  eine  grössere  und 
das  Körpergewicht  steigt  meist  verspätet  an. 
Bei  künstlicher  Ernährung  ist  der  Gewichts- 
verlust   wechselnd:    doch    soll    bei    den    ver- 

i  besserten  neuern  Methoden  (Zusatz  von  Rahm) 
die  Körpergewichtskurve  sich  derjenigen  von 
Brustkindern  sehr  nähern. 

Temperatur.  Die  Temperatur  ist  im 
Moment  der  Geburt  und  unmittelbar  darauf 
immer  etwas  höher  als  die  der  Mutter.  Als 
Anfangstemperatur  haben  vielfache  Messungen 
einen  Durchschnitt  von  37, 0°  ergeben.  Von 
da  ab  erfolgt  dann  innerhalb  der  ersten  1 — 2 
Stunden  ein  energischer  Abfall  um  1,7  bis  2,5° 

i  und  darauf  wieder  ein  Ansteigen,  so  dass 
nach  9 — 10  Stunden  37°  erreicht  sind.  Vor- 
ausgesetzt ist  dabei,  dass  das  Kind  bald  nach 
der  Geburt  gut  bekleidet  und  vor  grösserem 
Wärmeverlust  bewahrt  wird.  Die  Ursachen 
des  Temperaturabfalls  sind  in  dem  plötzlichen 
Uebergang  in  ein  sehr  viel  kübleres  Medium, 
in  der  A  erdunstung  an  der  Hautoberfläche, 
in  dem  Erwärmen  der  eingeatmeten  Luft  und 
der  anfänglich  noch  unzureichenden  Wärrne- 
production  zu  suchen.  Vom  zweiten  Tage  an 
steigt  dann  die  Temperatur,  abgesehen  von 
einzelnen,  durch  äussere  Momente,  insbeson- 
dere Abkühlung  hervorgebrachten  Schwank- 
ungen  bis    zum    8.  Tage  um  einige  Zehntel. 

!  Regelmässige  Tagesschwaukungen,  wie  beim 
Erwachsenen,  sind  noch  nicht  ausgebildet. 
Eine  Normaltemperatur  lässt  sich  deshalb 
und  wegen  der  Labilität  der  Körperwärme  noch 
nicht  gut  festlegen.  Jedenfalls  aber  muss 
man  ausser  am  ersten  Tage  Schwankungen 
unter  3GU  und  über  3S"  als  pathologisch  an- 
sehen. 

Haut.  Die  Haut  des  Neugeborenen  ist  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  mit  Vernix  caseosa 
bedeckt;  die  Farbe  ist  rosa,  wird  aber  bald 
durch  den  unbewohnten  Reiz  von  Luft  und 
Kleidung  stärker  geröthet.  Vom  2. — 3.  Tage 
ab  tritt  bei  fast  80  Proc.  aller  Neugeborenen 
eine  Gelbfärbung  der  Haut,  der  sogenannte 
Icterus  neonatorum  in  Erscheinung,  welcher 
meist  das  Befinden  des  Kindes  in  keiner  Weise 
merklich  alterirt  und  nach  einer  Woche  ver- 
schwindet. Die  Conjunctiven  sind  dabei 
oft  frei;  der  verlangsamende  Einfluss  auf  den 
Puls,  der  dem  Icterus  Erwachsener  eiirenthüm- 
lich  ist,  fehlt:  die  Fäces  sind  normal  gefärbt; 
der  Urin  enthält  aber  stets  etwas  ( lallenfarb- 
stotf.  Diese  Erscheinung,  'He  wir  wegen  ihrer 
Häufigkeit  und  Unschädlichkeit  mit  in  das 
Bereich  unserer  physiologischen  Betrachtangen 
ziehen    müssen,    ist    bis  jetzt  trotz  vielfacher 

Theorien  noch  nicht  einwandfrei  erklärt. 
Nach  Ablauf  des  Icterus  ist  die  Hautfarbe' 
wieder  rosa.  Die  an  der  Luft  vertrocknende 
Oberhaut  bekommt  Risse  und  schuppt   sich 

meist  vom  7.  Tage  an  kleienförmig  oder 
in  kleineren  Streifen  ab.    Zugleich  fallen 

die    Ilaare    au-.      Die    Häutung   ist    in  1—3 

Wochen  beendet. 

Brustdrüsen.  Bei  fasl  allen  Neugeborenen 
beiderlei  Geschlechts  schwellen  vom  3. — 1. 
i  i  c  ab  die  Brustdrüsen  an  und  entleeren 
auf    Druck    eine    weisBliche    Flüssigkeit,    die 
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sogenannte  Hexenmilch.  SchwellungundSecre- 
tion  verschwinden  von  der  zweiten  Woche  ab. 
Die  Seeretion  hält  sich  manchmal  noch  ziemlich 
lange.Ob  diesem  gleichmässigen  physiologischen 
Verhalten  bei  beiden  Geschlechtern  auch  noch 
eine  übereinstimmende  anatomische  Beschaffen- 
heit der  Brustdrüsen  zu  dieser  Zeit  zu  Grunde 
liegt,  ist  bis  jetzt  nicht  endgiltig  entschieden. 

Muskel-,  Nerven-  und  Sinnesthätig- 
keit.  Muskel-,  Nerven-  und  Sinnesthätigkeit 
bringt  das  Kind  nur  für  den  Act  der  Nahrungs- 
aufnahme in  der  nothwendigen  Ausbildung 
mit  auf  die  Welt.  Im  übrigen  entwickeln 
sich  diese  Apparate  erst  nach  und  nach  zu 
einem  höheren  Grade  der  Vollkommenheit. 
Die  Kr  aft  der  Muskeln  ist  im  Anfang  äusserst 
gering.  Das  Gehirn  scheint  in  der  ersten 
Lebenszeit  noch  keiner  Function  fähig  zu  sein. 
Die  zweckmässigen  Bewegungen,  besonders 
das  Saugen,  werden  auf  renectorischem  Wege 
ausgelost.  Die  Geschmacksempfindung 
ist  im  Anfang  wesentlich  nur  noch  unbestimm- 
ter Natur  und  bildet  sich  erst  allmählich  aus. 
Unmittelbar  nach  der  Geburt  sind  alle  Kinder 
taub;  die  Paukenhöhle  füllt  sich  bei  der 
längeren  Athmung  mit  Luft  und  giebt  so  erst 
dem  Gehörapparat  seine  Functionsmöglich- 
keit.  Vom  ersten,  spätestens  zweiten  Tage 
ab  sind  die  Kinder  dann  fast  alle  für  starke 
Gehörreize  empfindlich  und  von  da  tritt  dann 
eine  allmähliche  Besserung  des  Gehörs  im 
Laufe  der  ersten  Woche  ein.  Der  Gesichts- 
sinn ist  schon  gleich  bei  der  Geburt  für 
Lichtreize  zugänglich.  Auf  Beleuchtung  tritt 
alsbald  Reaction  der  Pupillen  und  Lider  ein. 
Die  Augenbewegungen  erscheinen  anfangs  noch 
vielfach  nicht  coordinirt  Erst  in  der  3. — 6. 
Woche  lernt  das  Auge  Gegenstände  zu  fixiren. 
Der  Geruchsinn  ist  wenig  reizbar.  Der 
Tastsinn  ist  am  meisten  ausgebildet  und 
zwar  am  feinsten  im  Gesicht,  was  für  den 
Schutz  der  Augen  und  die  Nahrungsaufnahme 
sehr  wesentlich  ist.  Nächstdem  sind  Hand- 
teller und  Fusssohlen  am  empfindlichsten.  Die 
Schmerz  empfindung  fehlt  unmittelbar 
post  partum  fast  ganz,  entwickelt  sich  aber 
in  den  ersten  Tagen  und  nimmt  dann  in  der 
ersten  Woche  sichtlich  zu.  Seilheim-Freiburg. 

Pliysonietra.  Am  häufigsten  entwickelt  sich 
Gas  in  der  Uterushöhle,  wenn  sich  eine  Frucht 
zersetzt,  gelegentlich  aber  auch  bei  der  Zersetz- 
ung maligner  Geschwülste.  In  der  Schwanger- 
schaft und  in  der  Geburt  ist  diese  Tympania 
uteri  ein  höchst  bedenklicher  Zustand,  s.  diese. 

v.  H. 

Physosalpinx.  Dringen  in  eine  Pyosalpinx 
gasbildende  Fäulnisserreger  ein  oder  gelangen 
Danngase  bei  einer  Perforation  nach  dem 
Darme  oder  bei  sonstigen  operativen  Eingriffen 
in  eine  Sactosalpinx  herein,  so  kann  man 
wohl  von  einer  Physosalpinx  sprechen.  Eine 
besondere  klinische  Bedeutung  kommt  diesem 
Vorgange  nicht  zu,  die  Voraussage  ist  günstiger 
als  bei  den  durch  Streptococcen  allein  be- 
dingten Phyosalpingitiden,  die  Behandlung 
die  gleiche.  v.  H. 

Piatigorsk  in  Bussland,  der  am  besten  ein- 
gerichtete Curort  des  Kaukasus,  280  Meter  ü. 
M.,  hat  Schwefelthermen  von  29°  bis  47°  C., 
welche  zu  Bädern  benutzt  werden.  Das  Ther- 
malwasser   enthält   im   Liter   3,9  g   feste  Be- 


standteile, darunter  1,1  Chlornatrium,  0,85 
schwefelsaures  Natron,  0,75  kohlensauren  Kalk. 
Das  günstige  Klima  bevorzugt  diesen  Curort 
vor  anderen  Schwet'elthermen  bei  Verwerthuug 
gegen  Erkrankungen  des  weiblichen  Geni- 
tale, speciell  in  Combination  mit  Svphilis. 

*  Kisch. 

Pigmentationen  s.  Schwangerschaft,  Ein- 
fluss. 

Pigmentcarcinome,  -sarcome  s.  Carcinome, 
Sarcome. 

Placenta,  Mutterkuchen,  Fruehtku- 
chen.  I.  Anatomie.  Die  wichtigsten  Ent- 
deckungen auf  dem  Gebiete  der  Anatomie  der 
Placenta,  insbesondere  den  Nachweis  der 
Uteroplaeentargefässe,  die  richtige  und  zu- 
treffende Schilderung  des  Uteroplacentarkreis- 
laufes  verdankt  man  William  und  John 
Hunt  er,  dem  sich  ebenbürtig  v.  Holst  an- 
schliesst.  William  Hunter  giebt  in  seinem 
meisterhaften  Atlas  noch  jetzt  zutreffende 
Abbildungen  der  makroskopisch  sichtbaren, 
anatomischen  Verhältnissen  des  intervillösen 
Kreislaufes,  insbesondere  des  Verlaufes  der 
Uterusvenen.  Diese  kurzen  historischen  No- 
tizen, weil  sie  fast  nirgends  berücksichtigt 
werden. 

Die  Placenta  besteht  aus  einem  weichen, 
schwammigen  Gewebe  von  verschiedener 
Grösse  und  Form.  Die  Farbe  ist  mehr  oder 
weniger  dunkelrotb. 

Man  unterscheidet  eine  fötale  oder  innere, 
eine  maternelle  oder  äussere  Fläche  und 
den  Rand  der  Placenta. 

Die  fötale,  glatte  Fläche  ist  leicht  ge- 
wölbt und  vom  Amnion  bedeckt.  Sie  besteht 
aus  der  Chorionplatte  des  Chor,  frondosum. 
In  die  fötale  Fläche  senkt  sich  die  Nabel- 
schnur mit  den  auf  der  Überfläche  noch  eine 
Strecke  laufenden  Nabelgefässen,  die  meist 
im  rechten  Winkel  in  die  Tiefe  verschwinden. 
Die  Nabelschnurinsertion  liegt  meist  central, 
doch  kann  sie  auch  am  Rande  oder  weit  ab 
davon  in  den  Eihäuten  sitzen:  Insertio  vela- 
mentosa,  die  zur  Insertio  furcalis  wird,  wenn 
sie  gegenüber  der  Placenta  erfolgt,  und  die 
Gefässe  sich  in  die  gegenüberliegenden  Stellen 
des  Randes  der  Placenta  versenken. 

Die  maternelle  Fläche  ist  braunroth,  blutig, 
schwammig  und  uneben.  Einsenkungen  thei- 
len  die  Plaeentarfläche  in  grössere  oder 
kleinere  plateauförmige  Bezirke  —  Cotyle- 
donen  —  genannt. 

Die  Oberfläche  der  Cotyledonen  ist  von 
einer  grauschimmernden  Membran  überzogen, 
die  sich  zwischen  den  einzelnen  Placentar- 
lappen  einsenkt  und  am  Rande  der  Placenta 
auf  das  Chorion  laeve  überschlägt.  —  Die 
deciduale  Basis  der  Placenta,  ein  Theil  der 
Decidua  serotinalis  (s.  basilaris),  die  bei  der 
Ablösung  der  Placenta  von  der  Uteruswand 
an  dieser  haften  bleibt. 

Auf  der  Höhe  der  Cotyledonen  bemerkt 
man  da  und  dort  leicht  gewundene,  feine,  mit 
Blut  gefüllte  Gefässe,  wie  sie  so  deutlich  in 
Hunter's  Atlas  abgebildet  sind  —  die  Utero - 
placentarvenen.  Haftet  die  Placenta  der 
Uteruswand  an,  so  bemerkt  man  keine  An- 
deutung von  Cotyledonen,  sie  sind  demnach 
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die     Folge     eine?     Zusammenschnurren     des 
Placentargewebes. 

Am  Placentarrande  kann  man  durch  An- 
spannen des  Chorion  laeve  den  Ueberschlag 
der  Decid.  serotinalis  darstellen,  da  und  dort 
bemerkt  man  ansehnliche  Oeflhungen,  die  in 
die  Placentarmasse  führen,  das  Randgefä-- 
oder  der  Randsinus.  Durch  Druck  auf  den 
betreffenden  Cotylodo  Lässt  -ich  Blut  aus 
diesen  Oeffnumren  pressen. 

In  drr  Decidna  serotinalia  findet  man  niclit 
D  kleine,  hirsekorngrosse,  weisse,  unregel- 
mäasige,  Gebilde,   die  sich  sandig,  körnig  an- 
fühlen und  aus  Kalkniederschlägen  bestehen. 

Diese  Verkalkungen  finden  sich  zumeist 
in  den  obersten  Schichten  der  Decidna  vor, 
auch  sollen  sie  Haftzotten  befallen  und 
stellen  ein  Zeichen  der  Eeife  oder  Ueberreife 
der  Placenta  dar. 

Gestalt.  Im  Allgemeinen  hat  die  Placenta 
eine  runde  oder  leicht  ovoide  Gestalt,  doch 
kann  sie  von  dieser  Regel  stark  abweichen, 
nierenförmig  oder  ringförmig,  anregelmässig 
lappig  geformt  sein,  ja  es  fehlt  eine  eigent- 
liche Placenta  ganz,  das  ganze  Chorion  ist 
mit  plazentarem  Gewebe  dünnster  Lage  be- 
deckt —  Placenta  membranacea. 

Schliesslich  kann  die  Lappung  so  weit 
gehen,  dass  mehrere  Placenten  vorhanden  zu 
sein  scheinen,  z.  B.  zwei  gleich  grosse,  oder 
eine  grössere  und  eine  kleinere  Nachgeburt, 
die  mit  den  Nabelgefässen  zusammenhängen, 
oder  es  i-t  ein  grösserer  Kuchen  vorhanden, 
neben  welchem  ein  oder  mehrere  kleinere 
oder  grössere  Cotyledonen  liegen  —  Neben- 
placenten,  Placentae  succenturiatae. 

Die-en  Nebenplacenten  kommt  eine  wesent- 
lich praktische  Bedeutung  insofern  zu.  als  de 
sehr  leicht  unter  Abreissen  der  chordialen 
Brücke,  die  sich  zwischen  ihnen  und  dem 
Hauptkuchen  befindet,  zurückbleiben,  welches 
Ereigniaa  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
leicht  übersehen  werden  kann.  Die  DiaLr 
des  Zurückbleibens  solcher  Nebenplacenten 
i-t  übrigens  sehr  leicht;  alle  abgesprengten 
Placentarlappen  müssen  not  h  wendiger  wei-e 
mit  der  Hauptplacenta,  oder  auch  mit  der 
Nabelschnur  durch  mindestens  eine  Arterie 
und  eine  Vene  zusammenhängen.  Verlaufen 
Gefäs-e  bis  zum  Eihautrand,  ohne  im 
Bchlossenen  Bogen  zurückzugehen  Vasa 
aberrantiai.  Bind  sie  abgerissen,  so  ist  die 
Diagnose  auf  Verhaltung  von  Nebenplacenten 
ben,  und  die  Uterushöhle  muss  darnach 
abgesucht  werden.  Jede  Placenta  muss  dalier 
principiell  durch   Emporheben  der  Eihäute 

u  Licht  auf  diese  Möglichkeit  hin  durch- 
forscht werden. 

Grösse.  Die  mittleren  Maasse  der  Placenta 
schwanken  zwischen  16  und  18  cm  der  Länge, 
und  13—17  cm  der  Breite,  bei  einer  Dicke  von 
l— _'  3  cm.  Gegen  den  Band  flacht  rieh  der 
Mutterkuchen  bo  allmählich  ab,  dass  der 
Band  in  normaler  Haftung  an  der  l'teni  — 
innenfläche  nicht  ohne  weiteres  erkannt  wer- 
den kann. 

In  den  frühen  Monaten,  so  lange  sich  die 
Placenta  rasch  vergröBsert,  ist  ihr  Umfang  im 
Verhältnis«  zur  Eioberfläche  ein  grosser,  als 
gegen  Ende  der  Schwangerschaft 

wicht.     Die  Grösse  und  das   Gewicht 


der  Placenta  steht  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft in  einem  gewissen  Verhältnis«  zur 
Grösse  und  Reife  der  Frucht.  Abweichungen 
nach  der  Richtung  hin,  dass  die  Placenta 
auffallend  gross,  und  vor  allem  unver- 
hältnissmä--i;r  schwer  ist.  deuten  auf  Pla- 
centarerkrankungen.  vor  allem  auf  Lues  hin. 
siehe  Placentarerkrankungen.  Im  Durch- 
schnitt wiegt  die  Placenta  eines  reifen  Kindes 
zwischen 

Aufbau  der  Placenta.  Der  Ruhm,  das 
Princip  des  Plaeentarbaues  richtig  erkannt  zu 
haben,  muss  den  beiden  Hunter,  und  später 
v.  Holst  zuerkannt  werden.  Seitdem  haben 
viele  Anatomen  und  Gynäkologen  Detailfragen 
in  weitester  Ausdehnung  bearbeitet. 

Das  Princip  des  Plaeentarbaues  kann  mau 
zutreffend  als  das  einer  Dose.  Kapsel  leine- 
Raumes  auffassen,  deren  Boden  von  mütter- 
lichem Gewebe,  der  Decidna  serotina  basilarisi 
gebildet  wird,  deren  Deckel  totalen  Ursprünge- 
i-t.  und  von  Chorionfrondosum.  die  Chorial- 
platte  herstammt,  über  welche  rieh  das  Amnion 
von  der  Nabelschnur  herkommend,  mit  einer 
Falte  —  Schultze*schen  Falte  —  hinüberlegt. 
Von  der  chorialen  Decke  zweigen  sich  eine 
-ehr  grosse  Anzahl  von  Hauptzotten  des 
Chorion,  die  sich  immer  feiner  dichotomisch 
verzweigen,  und  so  die  Masse  der  fötalen 
Placenta  bilden.  Eine  Reihe  von  Zotten 
erreichen  die  mütterliche  Schleimhaut,  und 
senken  sich  oberflächlich  in  diese  hinein,  oder 
legen  sich  dieser  innig  an,  offenbar  um  dem 
Ganzen  einen  besseren  Halt  zu  geben  — 
Haftzotten. 

Die    grösste    Masse    der   Zotten,    in    denen 
arterielle  und  venöse  Nabelschnnrgefässe  ver- 
laufen, hängen  frei  in  die  Lichtung  der  1 
hinein,  in  den  Zwische  nzot  t  enra  u  in.  auch 
intervillöser  Raum  genannt. 

Aus  dem  deei dualen  Boden  der  mater- 
nellen  Placenta  steigen  schmale,  mehr  oder 
minder  lang.-  Scheidewände  empor,  die  ans 
mütterlichen  Geweben  bestehen  und  vielfach 
bis  zur  chorialen  Decke  gelangen,  und  sich 
mit  dieser  verbinden,  die  deci dualen  Sep- 
tem Diese  theilen  somit  den  Hauptraum 
der  Dose  in  kleinen-  Nebenräume,  die  aber 
miteinander  in  Verbindung  stehen,  und 
änsserlich  als  Cotyledonen  erkennbar  Bind. 
Auch  an  diese  Scheidenwände  haften  sich 
Zotten  an. 

Uebrigens  findet  man  innerhalb  des  Zotten- 
raumes hie  und  da  freie  Inseln  eine-  Gewebes 
vor,  das  sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  Decidna 
aufweiset  und  daher  auch  als  solches  vielfach 
angesprochen  wird.  Indes»  i»t  die  Möglich- 
keit, dass  diese  Inseln  von  dem  Zellgewebe 
der   Zotten    herstammen,    nicht    ganz    von   der 

Hand  zu  weisen. 

Der  Zwischenzottenraum  kann  natürlich 
nicht  leer  s.in,  er  i-t  mit  mütterlichem 
Blute  gefüllt 

Die  Chorionzotten  werden  demnach 
beim  Menschen  von  dem  mütterlichen 
Blute  frei  umspült,  ein  Ye  rh  ä  1 1  u  i  -  -  . 
welche-  -ich  in  dem  T  b  i  c  r  rc  i  c  h  e  durch- 
8  us   nicht    i  in  nie  r   VOrfi  n  det. 

Das     Blut     wird     dem     Zwi-clieii/ottenraum 

durch  besondere  Gcfä-- e  zugeführt,  die  L'  tero- 
placentararterien,     und     auf    besondere 
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Wege  abgeleitet,  denUteroplacentarvenen, 
deren  genauere  mikroskopische  Untersuchung 
man  wesentlich  Hofmeier  verdankt. 

Uteroplacentarkreislauf.  Die  Arterien 
verlaufen  schräg  korkzieherartig  gewunden, 
meist  ohne  Aeste  abzugeben,  durch  die  Deci- 
dua  serotina,  mit  Vorliebe  nach  den  Decidual- 
septen  zu,  in  denen  sie  bis  zur  chorialen 
Platte  aufsteigen  können.  Auf  diesem  Wege 
verlieren  sie  nacheinander  ihre  äusseren  Um- 
hüllungen, so  dass  sie  schliesslich  nur  aus 
feinen  Eudothelrohren  bestehen.  Kurz  vor 
ihrer  Mündung  verzweigen  sie  sich,  so  dass 
eine  Arterie  in  den  Septen  mehrere  Oeffnungen 
nach  dem  Kapselraum  besitzen  kann.  Ent- 
sprechend der  Blutströmung  werden  die  be- 
nachbarten freien  Zotten  etwas  von  der  meist 
engen  Mündung  des  erweiterten  Gefässes  weg- 
geschwemmt. 

An  den  geborenen  Placenten  sind  diese  Ge- 
fässe,  deren  Lichtung  zudem  sehr  eng  ist, 
nicht  leicht  zu  finden,  zumal  sie  meist  blut- 
leer sind.  Am  lebenden  Uterus  entsenden 
die  Arterien  ihr  Blut  dementsprechend  nicht 
im  Strahle,  sondern  die  Placentarstelle  blutet 
stark  parenchymatös,  wie  aus  einem  Schwämme. 

Die  grossen  Blutmengen,  die  durch  die,  wenn 
auch  kleinen,  so  doch  zahlreichen  arteriellen 
Bahnen  dem  Zwischenzottenraum  zugeführt 
werden,  werden  mittelst  noch  zahlreicherer 
Venen  abgeführt.  Diese  haben  meist  mehrere 
weite  Pforten,  und  liegen  mit  Vorliebe  auf  der 
Fläche  des  decidualen  Bodens  des  Zwischen- 
zottenraumes, erscheinen  also  an  der  geborenen 
Placenta  daher  zumeist  auf  der  Höhe  der 
Plateaus  der  Cotyledonen.  Die  Venen,  an- 
fangs reine,  aber  sehr  weite  Endothelrohre, 
deren  Endothelbelag  sich  noch  ein  wenig  auf 
dieDecidua  überschlägt,  und  die  nur  allmählich 
durch  die  anderen  Gefässumhüllungen  ver- 
stärkt werden,  verlaufen  im  Gegensatz  zu  den 
Arterien  in  sehr  weiten,  sehr  flachen  Schlingen 
allmählich  gegen  die  Muscularis  zu,  wo  sie 
sich  mit  den  Gefässen  des  Uteruskörpers 
vereinigen.  Auf  den  Durchschnitt  der  Sero- 
tina trifft  man  daher  weite,  venöse  Lacunen, 
ähnlich  denen  in  der  Muscularis.  Entsprechend 
der  Stromrichtung  werden  freie  Zottenenden 
eine  kleine  Strecke  weit  in  die  Venenmünd- 
ungen mit  gerissen. 

Die  Anfangsstücke  der  Uteroplacentarvenen 
sind  an  der  geborenen  Placenta,  da  sie  mit 
Blut  gefüllt  sind,  oder  doch  wenigstens  in 
sie  Blut  aus  dem  Zwischenzottenraum  herein- 
gepresst  werden  kann,  wie  oben  erwähnt,  jeder- 
zeit zu  finden. 

Zu  wahren  Emmissarien  dehnen  sich  die 
Uteroplacentarvenen  am  Placentarrande  aus, 
wo  ihre  Lichtung  bis  zu  1  cm  und  weiter 
werden  kann.  Diese  Venenlacunen  werden 
als  „Randgefäss",  „Randsinus"  bezeich- 
net, und  entspringen  an  vielen  Stellen  aus 
dem  intervillösen  Raum. 

Das  Randgefäss  ist  somit  nicht  ein  kreis- 
förmig verlaufendes  Gefäss,  sondern  man  fast 
unter  diesem  Namen  die  zahlreichen,  zumeist 
tagential  austretenden  Venensinus  zusammen. 
Dass  bei  Austritt  dieser  Venenemissarien,  die 
aus  Endothelrohre  bestehen,  bei  dem  Mangel 
jedwelcher  contractilen  Wand  Blutungen  aus 
dem   Zwischenzottenraum  durch    solche   ver- 


letzten Gefässe  ausserordentlich  stark  und 
selbst  tödtlich  werden  können,  habe  ich  an 
einer  Placenta  praevia  einer  Verbluteten  durch 
den  anatomischen  Nachweis  der  Rissstelle 
einwandsfrei  bewiesen. 

Klinisch  werden  derartige  heftige  Blutungen 
bei  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
durch  Bougies,  oder  bei  der  früher  vielfach 
geübten  Wendung  ausserhalb  der  Eihäute 
leicht  herbeigeführt.  — 

Ablösung  der  Placenta.  Durch  die 
Haftzotten,  und  durch  die  decidualen  Balken, 
sowie  durch  eine  weitgehende,  fibrinöse, 
hyaline  Umwandlung  der  Decidualzellen  in 
das  Serotina,  die  sogenannten  oberflächlichen 
und  tiefen  Fibrinschichten  der  Nitabuch, 
wird  die  Decidua  serotinalis  an  die  Chorion- 
platte befestigt  und  in  ihrem  Gefüge 
verstärkt.  Verkleinert  sich  die  materne  Haft- 
stelle im  Gefolge  der  Wehenthätigkeit,  so 
wird  die  Placenta  bis  zu  einem  gewissem 
Grade  dieser  Verkleinerung  folgen  können, 
dann  aber,  mit  Erschöpfung  der  Elasticität 
der  spongiösen  Abschnitte  der  Decidua,  sich 
von  der  Unterlage  in  dieser  Schicht  des  ge- 
ringsten Widerstandes,  also  in  der  Spongiosa 
ablösen.  So  kommt  es  denn,  dass  jede  nor- 
male Placenta  mit  einer  Deciduaschicht  über- 
zogen ist,  und  der  Zottenraum  nicht  offen  zu 
Tage  liegt. 

Ist  die  Widerstandskraft  der  spongiösen 
Schicht  durch  krankhafte  Processe,  z.  B.  durch 
Entzündungen,  zu  gross,  so  kann  der  Zwischen- 
raum einreissen,  und  es  bleiben  dann,  wenn 
dieser  Process  nicht  inhibirt  worden,  Stücke 
der  Placenta  zurück,  oder  die  Lösung  der  Pla- 
centa geht  überhaupt  nicht  von  statten. 

Dass  es  aus  solchen  zurückgelassenen  Coty- 
loden  bei  dem  Erhaltensein  ihrer  uterpla- 
centaren  Gefässen  auch  aus  dem  offenen 
Zwischenraum,  oder  bei  noch  theilweiser  Ad- 
härenz der  Placenta  auch  aus  den  zunächst 
durchrissenen  Randsinus  stark  bluten  muss, 
liegt  auf  der  Hand. 

Mikroskopische  Anatomie. 

a)  Placenta  materna.  Der  mikrosko- 
pische Aufbau  der  Placenta  ist  ein  sehr  ver- 
wickelter, und  ohne  Zeichnungen  schwer  ver- 
ständlich. Es  sei  daher  hier  gestattet,  diesen 
nur  in  grossen  Zügen  zu  schildern. 

Die  Decidua  serotinalis  setzt  sich  im 
Wesentlichen  aus  den  eigenthümlich  umge- 
wandelten Bindegewebszellen  des  Endometri- 
ums, den  sogenannten  Deciduazellen  zusammen. 
An  der  fertigen  Placenta  sind  diese  vielfach 
durch  Druck  und  Zug  durcheinandergeworfen, 
so  dass  Strecken  parallel  liegender,  schmaler 
Zellen,  die  zumeist  in  der  Tiefe  liegen,  mit 
Inseln  von  grossen,  polimorphen  Zellgebilden 
abwechseln.  Dieses  Bild  wird  noch  mannig- 
faltiger dadurch,  dass,  je  näher  dem  Schwanger- 
schaftsende, desto  reichlicher  nekrobiotische 
Processe  in  der  Decidua  auftreten,  hyaline, 
fibrinöse  Umwandlungen,  Trübungen  des 
Protoplasma,  Zellnekrosen,  Verkalkungen, 
Thrombosen  der  Gefasse  etc.  Constant  findet 
sich  eine  fibrinöse,  bald  dickere,  bald 
schwächere  Schicht,  die  den  intervillösen 
Zwischenzottenraum  unmittelbar  begrenzt, 
die  Nitabuch'sche  Fibrinschicht.  Diese  ist 
meist  mit  Syncyium  überdacht;  von  welchem 
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einzelne  Tlieile  bis  tief  in  die  Muscularis  — 
syneytiale  Riesenzellen  —  einwandern 
können.  Solche  Fibrinstreifen,  wie  ganze 
Inseln  aus  Fibrin,  findet  man  auch  in  der 
Tiefe  der  Serotina  gegen  die  Muscularis  zu 
verstreut  vor. 

Die  Decidua  serotina  ist  von  den  Placentar- 
gefässen,  wie  oben  geschildert,  durchzogen. 
Ausser  diesen  Gelassen  finden  sich  zahlreiche 
Lymphspalten  und  Lymphräume  vor  —  Ner- 
ven habe  ich  bisher  noch  nicht  darstellen 
können.  In  der  Nähe  der  Muscularis  liegen 
ausserordentlich  langgestreckte  Drüsenräume 
mit  endothelartig  abgeflachten  Epithelien. 
Die  Deutung  dieser  Spalträume  ist  schwer  und 
nur  eine  spärlicheSekretansammlung  ermöglicht 
die  Zellen,  eine  kubische  Gestalt  anzunehmen, 
oder  wenn  die  Spannung  der  Gewebe  nach 
Ausstossung  der  Placenta  nachgelassen  hat. 
Eine  dünne  Schicht  Decidua  dringt  vom 
Placentarrand  noch  eine  kurze  Strecke  unter 
die  Chorionplatte  vor  —  die  Winkler'sche 
Schlussplatte.  Dieses  eigenthümliche  Ver- 
halten erklärt  sich  dadurch,  dass  bei  der 
Vergrösserung  der  Placenta  eine  Spaltung 
der  Decidua  vera  insofern  erfolgt,  als  die  Zotten 
zwischen  der  compaktenund  spongiösen  Schicht 
vordringen,  und  so  die  erstere  emporheben. 

b)  Placenta  totalis.  Das  Grundgewebe 
der  Zotten  besteht  aus  sternförmigen,  poly- 
morphen Bindegewebszellen,  deren  Ausläufer 
ein  feines  Maschenwerk  bilden.  Dieses  Zotten- 
stroma  stützt  die  fötalen  Gefässe,  die  sich  in 
den  feinsten  Zotten  in  Endothelrohre,  Capil- 
laren,  auflösen. 

Das  Zottenbindegewebe  wird  von  einem 
Zellmantel  umschlossen,  der  in  früher  Zeit 
der  Eientwicklung  stets  aus  zwei  Schichten 
besteht.  Die  innere  Schicht,  die  aus  grösseren 
polyedrischen,  schönen,  unregelmässig  ein- 
gefügten Zellen  zusammengesetzt  ist,  wird 
Langhans'sche  Zellschicht  benannt.  Ihr 
liegt  nach  aussen  ein  protoplasmatischer 
Zellmantel  auf,  ohne  jedwelche  Zellgrenzen, 
aber  mit  vielen  Kernen  und  hie  und  da 
mit  einigen  Vacuolau  versehen  —  Syncytium- 
massen.  Dieses  Zottensyncy  tium  ist 
durch  seine  Eigenschaft,  sich  intensiv  zu 
färben,  ausgezeichnet.  Der  Syncytiumüberzug 
—  auch  Chorionepithel  genannt  —  ist 
nicht  in  gleichmässiger  Dicke  vorhanden,  er 
bildet  da  und  dort  leichte  Buckel,  die  sich 
noch  intensiver  färben  wie  das  übrige  Proto- 
plasma, und  ist  in  der  Jugend  jedenfalls 
gegen  den  Zwischenzotteiirauni  hin  in  einen 
zarten  Bürstensaum  aufgefasert.  Keulen- 
förmige syneytiale  Fortsätze  bedeuten  Wachs- 
thumsvorgänge  der  Zotten.  Die  Zotte  sendet 
erst  solche  aus,  und  erst  später  dringen  in 
diese   Bindegewebe  und  Gefässe  ein. 

Zu  bemerken  ist,  dass  mit  dem  Fortsehreiten 
der  Schwangerschaft,  somit  mit  der  Reife  der 
Placenta,  die  Langhans'sche  Schicht,  oahe- 

ZU  ganz   verschwindet,    so    dass    die  Zotte   der 

reifen  Placenta  ans  dem  bindegewebigen 
Kern  mit  den  fötalen  Gefassen,  und  einem 
sehr  schmalen,  Byncytialen  Mantel,  der  Dem 
nerationsvorgäuge  aufweist,  aufgebaut  ist.  Die 
Scheidewände  zwischen  mütterlichem 
und  fötalem  Blute  sind  demnach 
ausserordentlich  dünne. 


Aus  dem  Syncytium  bilden  sich  gelegent- 
lich höchst  bösartige  Geschwülste,  deren  Ein- 
reihung in  die  Geschwulstreihe  bedingt  wird 
von  dem  Nachweis  von  der  Abstammung  des 
Syncytiums.  Man  hat  den  protoplasmatischen 
Zellmantel  bald  für  fötalen,  bald  für  mater- 
nellen  Ursprungs  gehalten.  Alle  jüngsten  Ei- 
kapseln,  die  ich  darauf  hin  untersucht 
habe  —  und  es  befinden  sich  sehr  junge 
darunter  — ,  die  Untersuchungen  von  Graf, 
Spee,  Peters,  Hubrecht  u.  A.,  zwingen 
das  Syncytium  als  fötales  Gewebe,  als  Rest 
des  Trophoblastes  anzusehen.  Wenn  Einzelne, 
so  Pfannen  stiel,  als  Stütze  für  die  gegen- 
teilige Ansicht  anführen,  dass  mütterliche 
Gefässe  der  Decidua  an  Stelle  des  Endothels 
streckenweise  Syncytium  zeigen,  so  ist  dieser 
Befund  an  sich  richtig,  aber  er  kommt  nur 
ausnahmsweise  vor.  Aber  ebenso  sicher  steht 
es  fest,  dass  Gefässendothelien  sich  bei  Er- 
wachsenen sehr  oft,  z.  B.  bei  Entzündungen 
syncytial  umwandeln.  Ein  ähnlicher  Vorgang 
findet  offenbar  ausnahmsweise  auch  an  der 
Fruchtkapsel  statt.  Der  fötale  Ursprung  des 
Syncytiums  ist  übrigens  für  den  Menschen 
jetzt  durch  die  Untersuchung  von  v.  Tussen- 
broeck,  die  an  einer  jungen  Ovarialschwan- 
gerschaft  angestellt  wurden,  direct  bewiesen 
worden. 

II.  Physiologie  der  Placenta.  Bei  der 
enormen  Ausdehnung,  die  die  eapillarfönnigen 
Uteroplacentararterien  bei  ihrer  Ausmündung 
in  den  Zwischenzottenraum  erfahren,  uiiiss 
eine  ausserordentliche  Verlangsamung  der 
Blutströmung  im  Zwischenzottenraum  statt- 
finden. 

Diese  jreringe  Strömung,  die  sicherlich  in 
todten  Winkeln  zu  einer  Stagnation,  und  ge- 
legentlich selbst  zur  Gerinnung  führt  —  In- 
farete  — ,  muss  den  Uebergang  von  Stoffen 
aus  dem  einen  Kreislaufsgebiete  in  den  an- 
deren sehr  erleichtern.  Eine  Stagnation  muss 
aber  auf  die  Dauer  schädlich  wirken,  und  so 
dürfte  eine  solche  durch  die  während  der 
ganzen  Schwangerschaft,  und  in  allen  Monaten 
leicht  nachweisbaren  Schwangerschaftswehen 
verringert  werden.  Wehen,  die  recht  wohl 
eine  Entleerung  des  Zwisehenzottenraumes 
beschleunigen  können. 

Günstig  auf  die  Entleerung  des  Zwisehen- 
zottenraumes müssen  die  zahlreichen  grossen 
Venenmündungen  wirken. 

Eine  weitere,  sehr  wichtige  Eigenschaft  des 
Zwisehenzottenraumes,  der  wie  oben  geschildert 
wurde,  ohne  jedwelchen  Endothelüberzug  ist, 
ist  jene,  dass  das  Blut  in  der  Placenta  nicht 
gerinnt,    trotz    erhöhter    Gerinnbarkeit     des 

Blutes     Schwangerer,     während      doch     sonst 

überall  eine  Blutgerinnung  stattfindet,  sobald 
Blut  ausserhalb  des  Gefässendothelien  gelangt. 

Ich  kann  mir  die  Sache  nicht  anders  denken, 
als  dass  einem  Gewebe  in  der  Placenta  eine 
blutgerinnungshemmende  Eigenschaft  zu- 
kommt. Ich  verinuthe  dies  auch  aus  Be- 
obachtungen  an  Tubarsch wangerschaften.  Diese 
Eigenschaft*  macht  sich  ganz  bedenklich  bei 
der   Ruptur  minimaler  Tubensäcke   geltend. 

Warum  verbluten  sich  solche  Personen  aus 
einem   minimalen   Riss  eines   eben    in   Bildung 

begriffenenen  Zwisehenzottenraumes,  der  kaum 
.'I      I  Wochen  alt   ist,  warum  bilden  sich  keine 
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Thromben  an  den  liier  zerrissenen  minimalen 
Uteroplacentargefässen  eines  solchen  jungen 
Eies?  Ich  vermuthe,  dass  von  dem  Tropho- 
blast, dem  schon  merkwürdige  invasive  Eigen- 
schaften zukommt,  auch  diese  gerinnungshem- 
mende Wirkung  ausgeht,  ein  nothwendiges 
Postulat  für  das  Verständniss  der  Blutcirciua- 
tion  im  Zwischenzottenraum,  freilich  wie,  das 
kann  ich  mir  noch  nicht  vorstellen.  Ich 
vermuthe  dies  um  so  mehr,  als  ich  nach- 
gewiesen habe,  dass  bei  beginnender  Nekrose 
des  Syncytiums  der  Zotten,  sofort  sich  um 
diesen  Herd  Fibringerinsel  aus  dem  Blute 
der  Mutter  niederschlagen,  von  welchen  Her- 
den aus   sich  dann  Infarcte  bilden. 

Durch  diese  eigenthümliche  gerinnungshem- 
mende Eigenschaft  derPlacentargewebe,  meines 
Erachtens  speciell  des  Syncytiums,  werden  die 
drei  wichtigsten  Functionen  der  Placenta  ge- 
währleistet, nämlich  die  eines  Athmungs-, 
Ernährungs-  und  Ausscheidungsorga- 
ne s.  Man  kann  sich  kaum  vorstellen,  wie 
ein  im  Princip  so  einfach  gebautes  Organ 
diese  drei  wichtigsten  Lebensfunctionen  leisten 
kann,  welche  physikalische,  welche  chemische 
Vorgänge  sich  hier  abspielen  müssen.  Nahe 
liegt  der  Gedanke  an  Diffusions-  und 
Osmosevorgänge.  Sicherlich  kommen  solche 
Processe  in  Thätigkeit,  zumal  diese  durch  die 
ausserordentlich  dünnen  Scheidenwände  zwi- 
schen mütterlichem  und  fötalem  Blute  —  oft 
genug  nur  eine  Endothelschicht,  etwas  feines 
Bindegewebe,  und  der  protoplasmatische  Zell- 
mantel —  sehr  begünstigt  werden  müssen. 
Namentlich  dürften  Gase  diftundiren  — so  vor 
allem  Sauerstoff,  Kohlensäure,  aber  auch  an- 
dere Gase,  die  mehr  zufällig  in  den  Kreislauf 
der  Mutter  gelangen,  wie  Kohlenoxyd,  Chloro- 
form, Aether,  Leuchtgas,  Ammoniak  u.  dgl.  m. 
Auch  Salze  und  Wasser  werden  auf  dem 
Wege  der  einfachen  Osmose  übergehen,  sowie 
alle  im  mütterlichen  Gewebe  löslichen  Stoffe, 
z.  B.  Phosphor.  Doch  muss  man  bedenken, 
dass  die  trennenden  Membranen  leben,  dass 
solche  lebende  Wände  durchaus  nicht  den 
physikalischen  Gesetzen  unterworfen  sind,  die 
wir  an  todten  Materialen  erkannt  haben. 

Ich  erinnere  daran,  dass  Dünndarmepi- 
thelien  z.  B.  Eisensalze  aufnehmen,  die  von 
Dickdarmepitlielien  wieder  ausgeschieden 
werden,  dass  der  Magen  kein  Wasser,  aber 
Alkohol  übernimmt,  dass  also  den  lebenden 
Zellen  eine  gewisse  elective  Eigenschaft,  wenn 
ich  mich  so  ausdrücken  darf,  innewohnt.  Ich 
vermuthe,  dass  sich  ähnliches  auch  in  der 
Placenta  abspielt.  Mag  dem  nun  so  sein 
oder  nicht,  jedenfalls  ist  experimentell  der 
Uebergang  zahlreicher,  im  Blute  der  Mutter 
löslicher  Stoffe  —  einfache  Salze  wie 
höchst  zusammengesetzte,  organische  Verbind- 
ungen —  in  das  der  Frucht  bewiesen  worden. 

Ausser  den  Salz-  und  Zuckerlösungen  seien 
hier  gewisse  Arzneimittel  erwähnt:  Alkohol, 
Salicylsäure,  Jodkali,  Ferrocyankali,  Sublimat, 
Methylenblau,  Chloral,  Morphium,  Atropin, 
Strychnin,  Phosphor,  Blei  etc.  Kurz,  so  viele 
Stoffe,  dass  man  vielleicht  den  Satz  aufstellen 
kann:  Alle  im  Blute  der  Mutter  und  — 
da  das  Gleiche  für  die  Frucht  gilt  — 
und  in  dem  der  Frucht  gelösten  Stoffe, 
die   das  Blut   nicht   wesentlich   verän- 


dern, gehen  directauf  das  fötale  Blut, 
und  umgekehrt  in  das  mütterliche 
über. 

Freies  emulgirtes  Fett  durchdringt  die  Zot- 
tenwände nicht,  ob  dies  die  geringen  Fett- 
mengen des  Blutes  thun,  etwa  durch  einen 
ähnlichen  Vorgang  wie  im  Darm,  steht  noch 
nicht  fest,  eher  schon  werden  Fettsäuren  über- 
gehen. Die  grossen  Fettmengen  des  Fötus 
können  von  der  Frucht  nur  aus  den  zugeführten 
Eiweissstoffen  abgespalten  werden. 

Da  Eiweissstoffe  nur  sehr  schwer  und  sehr 
langsam  durch  Membranen  diffundiren,  die 
Frucht  sicherlich  aber  sehr  grosse  Mengen 
Eiweiss  bedarf,  so  werden  wohl  besondere 
Vorkehrungen  vorhanden  sein,  die  den  Ei- 
weissübergang  erleichtern.  Welcher  Art  diese 
sind ,  wissen  wir  noch  nicht.  Am  wahr- 
scheinlichsten erscheint  mir  die  Hypothese, 
wonach  dem  Zottensyncytium,  dem  Zotten- 
trophoblast,  diese  Eigenschaft  zukommt,  dass 
dem  Syncytium  Kräfte  innewohnen,  die  die 
Eiweissstoffe  in  eine  wasserlösliche  Modifica- 
tion  umwandeln  können,  vielleicht,  dass  auch 
Glykonen  eine  Rolle  dabei  spielt. 

Wie  von  der  Mutter  Stoffe  auf  die  Frucht 
übergehen,  so  spielt  sich  der  gleiche  Vorgang 
von  der  Frucht  zur  Mutter  ab,  die  Placenta 
ist  das  wichtigste*  Ausscheidungsorgan  der 
Frucht.  Direct  bewiesen  ist  dieser  Vorgang 
z.  B.  für  die  Kohlensäure,  mit  Sicherheit  an- 
zunehmen für  alle  Stoffwechselabfälle  des 
Fötus. 

Eine  sehr  wichtige  Frage  der  pathologischen 
Physiologie  ist  die,  ob  geformte  Bestandteile, 
lebende  und  nicht  lebende,  die  Zottenscheide- 
wände durchdringen.  Für  leblose  Körper,  Russ, 
Zinnober  u.  dgl.  mehr,  ist  ein  solcher  Durch- 
gang entschieden  zu  verneinen. 

Von  lebenden  Körpern  scheinen  die  rothen 
Blutkörperchen  sicher,  die  Wanderzellen 
höchst  wahrscheinlich,  wenigstens  sicher  nicht 
in  grösseren  Mengen,  die  Scheidewände  nicht 
zu  durchdringen.  Zum  mindesten  hat  man 
bei  Leukämie  der  Mutter  oder  des  Kindes 
keine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen 
bei  dem  gesunden  Individuum  nachweisen 
können  —  womit  allerdings  nicht  bewiesen 
worden  ist,  dass  vereinzelt  ein  solcher  Vor- 
gang nicht  vorkommt. 

Aus  der  Infectionslehre  wissen  wir,  dass 
eine  ganze  Reihe  von  Pilzkrankheiten  von  der 
Mutter  auf  die  Frucht  übergehen,  dass  dieser 
Uebergang  aber  kein  regelmässiger  ist,  son- 
dern auch  ausbleiben  kann,  d.  h.,  dass  die 
Zottenwände  dem  Uebergang  dieser  Lebewesen 
—  Plasmodien  und  Pilze  —  einen  gewissen 
Widerstand  entgegensetzen,  dass  dieser  Schutz- 
wall  erst  auf  irgend  eine  Weise  geschädigt 
werden  muss,  ehe  die  Invasion  erfolgen  kann. 
Solches  kann  durch  Tödtung,  Zerstörung 
der  Scheidewände  geschehen,  oder  die  Pilze 
wachsen  z.  B.  einfach  durch  das  Syncytium  in 
die  Zotten  herein,  und  von  da  aus  in  die  fö- 
talen Gefässe.  Vielleicht,  dass  auch  Wander- 
zellen den  Transport  besorgen,  wiewohl  das 
höchst  unwahrscheinlich  sein  dürfte.  Den 
Uebergang  solcher  Parasiten  hat  man  z.  B. 
bei  Malaria,  Milzbrand,  Tuberkolose,  hier 
sehr  selten  (Placentartuberculose),  Typhus, 
Variola  etc.  direct  nachgewiesen.     Der  noch 
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unbekannte  Syphiliserreger  geht  nicht  von 
der  Mutter  auf  das  Kind  über,  sofern  die 
Mutter  erst  nach  der  Conception  angesteckt 
wurde.  Der  Syphilisübergang  ist  somit  an 
die  Eizelle  und  die  Spermazelle  gebunden. 
Vielleicht,  dass  es  dennoch  von  dieser  con- 
ceptionellen  Infection,  die  für  die  Syphilis 
die  Regel  ist,  einige  Ausnahmen  giebt. 

Aus  dem  Geschilderten  geht  hervor,  dass 
unsere  Kenntnisse  über  die  Anatomie  der 
Placenta  sehr  weitgehende  sind»  dass  aber 
die  Physiologie  der  Placenta  noch  völlig  in 
ihren  Kinderschuhen  steckt. 

III.  Entwicklung  s.  Eieinbettung. 

v.  H. 

Placenta  lactis  =  Käsekuchen  s.  Milch. 

Placenta  marginata  s.  Placentarerkrank- 
ungen. 

Placenta  niembranacea  s.Placentarerkrank- 
ung. 

Placenta  praevia  (vorliegender  Mutter- 
kuchen) ist  die  Ueberlagerung  des  inneren 
Muttermundes  durch  Placentargewebe.  Man 
unterscheidet  je  nach  dem  Grade  der  Ueber- 
lagerung : 

Placenta  praevia  centralis:  Der  er- 
weiterte Muttermund  ist  überall  von  Placenta 
bedeckt; 

Placenta  praev.  lateralis:  die  Placenta 
überragt  nur  einen  Theil  des  orific.  int.; 

PI.  praev.  marginalis:  nur  der  Rand 
der  Nachgeburt  ist  für  den  touchirenden  Finger 
fühlbar. 

Ueber  die  anatomische  Entwickelung 
dieses  pathologischen  Placentarsitzes  gehen 
die  Meinungen  noch  weit  auseinander.  Wah- 
rend nach  der  älteren  Auflassung  (welche 
jetzt  hauptsächlich  durch  Ahlfeld  ge- 
stützt wird),  das  Vorliegen  der  Placenta  aus 
einer  primären  Insertion  des  Eies  in  der 
Nähe  des  Muttermundes  zu  erklären  ist,  neh- 
men neuere  Forschungen  illofmeier,  Kal- 
te nbach)  an,  dass  der  zur  „praevia"  werdende 
Theil  der  Placenta  in  früher  Zeit  der  Schwan- 

f erschaff  in  der  Decidua  renexa  des  unteren 
lipols  sich  ausbildet,  beim  späteren  Wachs- 
thum  des  Eies  liegt  dieser  Theil  über 
dem  inneren  Muttermund.  Als  eine  dritte 
Art  der  Entstehung  gilt  ein  starkes  peripheri- 
sches Wachflthum  der  Placentazottcn  nach 
der  Reflexabildung;  die  Zotten  spalten  die 
Decidua  und  gelangen  an  und  über  den  in- 
neren Muttermund.  Mit  Recht  betonen  die 
auf  diesem  Gebiet  thätigen  Forscher,  unter 
denen  in  erster  Reihe  Schatz  und  von  Herff 
zu  nennen  sind,  dass  zur  Entscheidung  dieser 
Frage  der  grüsste  Wcrth  auf  das  Studium 
von  möglichst  jungen,  noch  im  Uterus  befind- 
lichen Eiern  zu  legen  sei.  Ausserdem  ist 
zum  Verständnis  der  Entwickelung  der  Praevia 
QOCh    (richtig:   die    Häufigkeit    der  bestellenden 

Endometritis;  Anomaheen  in  form  und 
Wachsthum      der     Placenta      (Uterusecken- 

placenta;  PI.  marginata,  eireumvallata  :  Ne- 
krosen [Infarcte]);  Bildung  von  zweieiigen 
Zwillingsplacenten.  Besondere  Beachtung  vei 
dienen  auch  diejenigen  höchst  seltenen  Fälle, 
bei  denen  Bicn  der  Mutterkuchen  in  den 
Cervicalkanal  hinein,  ja  bis  zur  hinteren 
Portiolippe  entwickelt  hat  (v.  Weise,  Pon- 
fick). 


Als  Ursache  sowohl  der  einen  wie  der 
anderen  Bildung  sind  entzündliche  Processe 
im  Endometrium  angeführt  worden;  auf  diese 
führt  Ahlfeld  die  abnorme  Eieinbettung, 
Hofmeier  die  Ernährungsstörungen  des 
Eies  an  der  Haftstelle  und  demgemäss  die 
veränderte  Placentarbildung  zurück. 

Die  Häufigkeit  der  PL  pr.  beträgt  nach 
einer  älteren  Statistik  (Schwarz)  0,0(5  Proc. ; 
neuere  Zusammenstellungen  weisen  eine  Fre- 
quenz von  U,117  Proc.  resp.  0,321  Proc.  auf; 
Berichte  aus  Kliniken  geben  natürlich  viel 
grössere  Zahlen  (0,59  Proc;  0,7  Proc),  hier 
häufen  sich  die  pathologischen  Entbindungen. 
Erstgebärende  haben  selten  an  dieser  Com- 
plication  zu  leiden;  ganz    besonders    praedis- 

Eonirt  sind  die  Pluriparen.  Die  Praevia- 
ildung  nimmt  zu  mit  wachsender  Geburts- 
ziffer; ausserdem  kommen  auch  die  höheren 
Grade  des  Vorliegens  der  Placenta  viel  öfter 
bei  Mehr-  resp.  Vielgebärenden  vor  als  bei 
Primiparen.  Eine  Wiederholung  dieser  schweren 
Geburtscomplication  wird  von  einigen  Autoren 
(Ahlfeld,  Kleinwächter)  nicht  für  selten 
gehalten. 

Das  einzige  Symptom  der  PI.  pr.,  die 
Blutung,  tritt  bereits  in  der  Schwangerschaft 
auf,  manchmal  schon  in  den  ersten  Monaten, 
meist  erst  in  der  zweiten  Hälfte.  Das  Blut 
entstammt  immer  dem  mütterlichen  Gefäss- 
system,  mit  Ausnahme  der  Fälle,  wo  das 
Placentargewebe  direct  von  dem  Finger  oder 
den  Instrumenten  des  Geburtshelfers  verletzt 
wird.  Als  Blutungsquelle  in  der  Gravidität 
sind,  wie  v.  Herff  betont,  die  Venensinus 
anzusehen.  Ihre  Wand  ist  abnorm  verdünnt, 
durch  intercurrente  Störungen  zerreist  sie: 
das  hervorströmende  Blut  durchbricht  mm 
den  ebenfalls  verdünnten  deeidualen  Ueberzug 
(die  sog.  Reflexa  serötina).  Auch  bei  den 
Blutungen  unter  der  Geburt  spielen  die  Haupt- 
rolle nicht  die  arteriellen,  sondern  die  venö- 
sen Gefässräume  Randsinus,  Zwischenzotten- 
rauiii). 

Verlauf.  Die  Schwangerachaftsblutungen 
erseheinen  gern  Nachts  und  zwar  plötzlich 
und  stark;  häufig  kommt  es  dann  zum  Abort 
resp.  zur  Frühgeburt.  Erreicht  die  Schwan- 
gerschaft ihr  normales  Ende,  so  treten  schwere 
Geburtsstörungen  ein.  Schlechte  Wehen  sind 
für  PL  pr.  fast  typisch.  Gewebsveränderungen 
im  Uterus,  der  Mangel  eines  Weben  anregen- 
den Mittels  (Stellung  der  Fruchtblase,  Druck 

iles   vorangebenden  Kindstheils  auf  das   untere 

Uterinsegment)    erklärt    diese     Erscheinung. 

Sodann  sind  regelwidrige  Kindslagen  häufig: 
das  untere  Fterinsegment  ist  durch  die  Pla- 
centa umgestaltet,  der  Kopf  weicht  ab,  die 
dünnwandige,    besonders     bei     Frühgeburten 

relativ   Weite  Dterushöhle  gestattet  Schief-  und 

Querlagen  (circa  20  Proc,  , 

Düren  Erweiterung  des  unteren  Uterin- 
segments werden  die  Saftstellen  '\'<  unteren 
Eipols  gelöst  und  damit  der  vorliegende  Theil 
der   Placenta.     Je    zahlreichere     und    grössere 

Gefässräume  eröfinel  werden,    am    so    stärker 

die  Blutung.  Bei  PL  |>r.  centralis  ist  sie  da- 
her  in   der  Kegel   am   stärksten.      Eine  schnelle 

Ablösung  eines  ausgedehnteren  Placentar- 
Btückes  hat  einen  heftigen  Blutergnss  zur 
Folge,  dann  sistirl  die    Blutung  (die   Gefäss- 
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räume  werden  durch  Verkleinerung  der  betr. 
Stelle  geschlossen)  so  lange,  bis  die  weitere 
Entfaltung  neue  Quellen  öffnet.  Kommt  trotz 
aller  ungünstigen  Momente  doch  eine  spontane 
Geburt  zu  Stande,  so  ist  das  Kind  so  gut 
wie  immer  durch  Störung  der  intrauterinen 
Athmung  abgestorben,  der  Mutter  droht  auch 
noch  in  der  Nachgeburtsperiode  Gefahr.  Der 
Sitz  der  Placenta  im  schlaffen,  unteren  Uterin- 
segment, die  schlechten  Wehen,  vielleicht  noch 
besonders  feste,  durch  Endometritis  bedingte 
Adhäsionen  können  die  normale  Lösung  und 
Ausstossung  des  Mutterkuchens  verhindern. 
Eine  spontane  glückliche  Entbindung  gehört 
daher  bei  den  ausgebildeten  Formen  der 
PI.  pr.  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Als 
eigentümlicher  Geburtsverlauf  sei  noch  er- 
wähnt: die  Ausstossung  der  Placenta  vor  der 
Frucht,  und  weiterhin  die  Geburt  des  Fötus 
durch  die  Placenta. 

Die  Erkennung  in  der  Schwangerschaft 
ist  nur  bei  geschlossenem  Muttermund  und 
fehlender  Blutung  schwierig.  Abnorme  Weich- 
heit des  unteren  Uterusabschnittes  und 
starke  Pulsationen  am  Scheidengrund  lenken 
manchmal  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Com- 
plication;  grösseren  Werth  hat  der  Nachweis 
von  dickem  teigigem  Gewebe  zwischen  dem 
vorliegenden  Theil  und  dem  touchirenden 
Finger.  In  der  Eegel  wird  eine  typische 
Blutung  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  be- 
stärken. Bei  durchgängigem  Halslcanal  ist 
die  Placenta  direct  an  ihrem  eigentümlichen 
weichkörnigen  Gefüge  erkennbar.  Die  Frage 
ist  zunächst:  Vorfall  der  (gelösten,  ursprüng- 
lich an  normaler  Stelle  sitzenden)  Placenta 
oder  Plac.  praevia?  An  erstere  ist  besonders 
zu  denken  bei  Nephritis  und  bei  Uterusruptur, 
an  letztere,  wenn  Schwangerschaftsblutungen 
vorangingen.  Genau  differencirt  werden  beide 
Zustände  durch  innere  Betastung;  die  vor- 
gefallene Nachgeburt  hängt  schlaff  in  die 
Cervix  hinein  und  steht  nirgends  mit  dem 
unteren  Uterinsegment  in  Verbindung;  die 
PI.  praevia  dagegen  ist  an  der  Uteruswand 
adhärent.  Die  weitere  Palpation  entscheidet 
die  zweite  Frage:  nach  dem  Grade  des  Vor- 
liegens durch  Aufsuchen  des  Randes  der 
Nachgeburt.  Wird  der  Muttermund  völlig 
von  Placentargewebe  bedeckt,  so  ist  der  nächst- 
erreichbare Ansatz  der  Eihäute  da  zu  ver- 
muthen,  wo  sich  die  Placenta  am  leichtesten 
abheben  lässt.  Selbstverständlich  ist  eine 
scharfe  Abgrenzung  der  drei  oben  genannten 
Grade  klinisch  nicht  möglich. 

Die  schlechte  Prognose  ist  in  weiten 
Laienkreisen  bekannt,  daher  die  Mittheilung 
der  Diagnose  an  die  Angehörigen,  hauptsäch- 
lich aber  an  die  Kreissende  nur  aus  zwingen- 
den Gründen  erfolgen  soll.  Die  Hauptgefahr 
für  die  Mutter  besteht  in  der  Verblutung,  für 
das  Kind  in  der  Unterbrechung  der  Sauer- 
stoSzufuhr,  Erstickung.  Die  Verblutungs- 
gefahr kann  der  Mutter  drohen:  durch  Ab- 
lösung der  Placenta,  Cervixriss,  Störung  der 
Nachgeburtsperiode.  Eine  andere  Gefahr  liegt 
ebenfalls  nahe,  die  der  Sepsis:  die  unter- 
suchenden und  operirenden  Finger  kommen 
in  innige  Berührung  mit  der  Placentarstelle; 
ausserdem  hängt  oft  ein  Place ntarlappen  in 
die  nicht  keimfreie  Vagina.      Selten    ist    ein 


drittes  totbringendes  Ereigniss:  die  Luft- 
embolie; die  an  die  Uteruswunde  direct  heran- 
gebrachte Luft  (meist  durch  die  wendende 
Hand)  wird  durch  die  offenen  Venenlumina 
angesaugt,  gelangt  ins  Herz  und  verstopft  die 
Lungenarterien. 

Die  Mortalität  wird  sehr  verschieden  an- 
gegeben; sie  richtet  sich  besonders  nach  dem 
rechtzeitigen  richtigen  ärztlichen  Eingreifen 
und  nach  dem  Grade  des  Vorliegens  der 
Placenta.  Nach  früheren  Berechnungen  (L. 
Müller,  1877)  betrug  die  Sterblichkeit  der 
Mütter  23  Proc,  die  der  Kinder  64,18  Proc; 
die  Prognose  für  das  kindliche  Leben  ist 
seitdem  kaum  besser  geworden,  Tabellen  ver- 
schiedener Kliniken  geben  60  Proc.  Mortalität 
an  (Schoenewald  S.  45);  dazu  kommt  noch, 
dass  manche  von  den  Lebendgeborenen  wegen 
schlechter  Entwickelung  bald  nach  der  Geburt 
zu  Grunde  gehen.  Dagegen  gelingt  es  jetzt, 
weit  mehr  Mütter  zu  retten.  Im  letzten  Jahr- 
zehnt starben  von  467  Frauen,  welche  von 
der  Poliklinik  der  Kgl.  Universitäts-Frauen- 
klinik zu  Berlin  wegen  PI.  pr.  behandelt 
wurden,  insgesammt  nur  18  =  3,8  Proc:  11  an 
Anämie,  2  an  Luftembolie,  1  an  Sepsis,  1  an 
Chloroformasphyxie  und  3  im  Spätwochenbett 
an  intercurrenten  Krankheiten.  Die  Todes- 
fälle vertheilen  sich  auf  die  Schwere  der  Com- 
plication: 
Von  86  PI.  pr.  centr.  starben  7  =  8,1  Proc, 
von  301  PL  pr.  lateral,  starben  9  =  2,99  „ 
von   80  PI.  pr.  marg.  starben  2  =  2,5         „ 

Behandlung:  Prophylaktisch  gegen  die 
Entstehung  der  PI.  pr.  einwirken  zu  wollen, 
sind  wir  bis  jetzt  nur  im  Stande  durch  Be- 
handlung der  Endometritis  Nichtschwangerer. 
Die  Schwangerschaftsblutungen,  welche  die 
Cervix  nicht  erweitern,  erscheinen  und  endigen 
meist  so  plötzlich,  dass  nur  einige  Tropfen 
Opium  zur  Verhinderung  weiterer  Wehen  zu 
verordnen  sind.  —  Wie  steht  es  nun  mit  der 
Tamponade?  Wann  soll  sie  angewendet, 
in  weicher  Weise  soll  sie  ausgeführt,  wann 
soll  sie  entfernt  werden? 

Da  die  Tamponade  eine    stärkere   Placenta 

f>raevia-Blutung  nicht  stillen  kann,  dagegen 
eicht  Infectionserreger  unmittelbar  an  die 
Placentarstelle  heranbringt,  so  ist  sie  nur  in 
den  äusserst  seltenen  Fällen  zu  empfehlen, 
wo  bei  geschlossener  Cervix  die  Blutung  an- 
hält. Diese  (nicht  beträchtliche)  Blutung  soll 
dadurch  gestillt  und  ausserdem  Wehen  zur 
Entfaltung  des  Muttermundes  angeregt  wer- 
den. Die  Tamponade  muss  daher  fest  sein; 
ein  Jodoformgazestreifen  wird  in  den  Cervical- 
kanal  nach  vorangegangener,  sorgfältiger  in- 
nerer Desinfection  hineingedrängt  (mittels 
eines  Stopfers)  und  die  ganze  Vagina  fest 
ausgefüllt.  Lockere  Wattekugeln,  wie  sie  leider 
für  die  Hebeammen  noch  vorgeschrieben  sind, 
haben  gar  keinen  Nutzen  und  können  nur 
(durch  Infection)  schaden.  Sobald  kräftige 
Wehen  aufgetreten  sind,  ist  die  Tamponade 
zu  entfernen.  Die  Weite  des  Muttermundes 
gestattet  nun  eine  zweckmässige  Therapie. 
Die  Tamponade  soll  also  nur  ein  äus- 
serst seltener  und  vorübergehender  Nothbehelf 
sein. 

Für  Anwendung  des  mildesten  Mittels,  die 
Blasensprengung,    sind    folgende    Vorbe- 
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dingungen  nöthig:  Schädellage,  gute  Wehen 
und  Abwesenheit  anderer  Complicationen 
(enges  Becken).  Es  ist  dann  zu  hoffen,  dass 
der  Kopf  und  später  der  Rumpf  des  Kindes 
die  Placentarstelle  comprimirt  und  die  weitere 
Blutung  verhindert.  In  allen  anderen  Fällen, 
also  in  der  grössten  Mehrzahl,  wird  noch  fast 
allgemein  die  Hofmeier'sche  Lehre  befolgt: 
die  combinirte Wendung  nach  Braxton  Hicks 
zu  machen  und  dann  die  spontane  Geburt 
des  Kindes  abzuwarten.  Die  Operation  ist 
meist  leicht  und  Narkose  manchmal  entbehr- 
lich. Oft  gelingt  es,  die  Finger  an  dem  Pla- 
centarrand  vorbei  zu  führen,  nur  selten  ist 
man  gezwungen,  das  Placentargewebe  zu  durch- 
bohren. 

Mit  Erfolg  ist  auch  zuerst  die  äussere 
Wendung  auf  die  Füsse  gemacht,  um  den 
Fuss  leichter  zu  finden.  Sobald  der  schwie- 
rigste Theil  der  Operation:  das  Hindurchziehen 
des  Fusses  durch  den  engen  Muttermund,  be- 
endet ist,  steht  meist  die  Blutung  vollkom- 
men, und  der  Geburtshelfer  wartet  die  völlig 
spontane  Geburt  ab.  Jede  weitere  Hämor- 
rhagie  wird  durch  leichten  Zug  am  Fuss  ge- 
stillt, der  eventuell  in  der  Wehe  verstärkt 
wird.  Von  allen  Seiten  wird  mit  Recht  ein- 
dringlichst vor  der  Extraction  des  Kindes  ge- 
warnt. Das  bei  Plac.  praev.  besonders  lockere 
Cervixgewebe  kann  selbst  bei  ganz  spontanen 
Geburten  zerreissen  (Lomer,  Baldwin, 
Hofmeister,  Ludwig),  um  so  eher  natür- 
lich bei  forcirten  Dehnungen.  Nach  der 
Statistik  Hofmeisters  (Berliner  Frauen- 
klinik! trat  unter  72  Fällen,  in  denen  nach 
der  Wendung  die  Austreibung  des  Kindes 
ohne  Kunsthnfe  erfolgte,  nur  ein  Mal  eine 
Zerreissung  ein,  dagegen  unter  105  Ex- 
tractionen  (Armlösung,  Veit- Smellie)  17 
Mal ! 

Die  schlechte  Prognose,  welche  das  erörterte 
Eutbindungsverfahren  für  die  Kinder  zur 
Folge  hat,  ist  Veranlassung  geworden,  eine 
andere  Methode  zu  erproben:  die  Anwendung 
der  intrauterinen  Kolpeuryse  oder  Hystereu- 
ryse.  Dieses  Verfahren  befürwortete  beson- 
ders Dührssen:  es  gelang  ihm  damit  bei  6 
Fällen  von  PI.  nr.  5  Kinder  zu  retten.  Warm 
empfohlen  wurde  es  dann  durch  Küstner. 
Küstner  führt  den  Ballon  mit  einer  etwas 
gekrümmten  Kornzange  in  die  Eiblase  (event. 
durch  die  Placenta  hindurch),  spritzt  mit  einer 
Stempelspritze  500  g  Flüssigkeit  (1:10,000 
Sublimat)  ein,  klemmt  den  Schlauch  mit  einer 
Arterienklemme  zu  und  bringt  ihn  mit  einer 
am  Fussende  des  Bettes  angebrachten  Zug- 
vorrichtung, die  mit  einem  Pfundgewicht  be- 
schwert ist,  in  Verbindung.  Unter  21  Fällen 
gelang  es,  65  Proc.  Kinder  zu  retten.  Die 
Vortheile  für  die  Mutter  bestehen  nach  Küst- 
ner besonders  darin,  dass  die  Anwendung 
der  Hystercuryse  auch  hei  enger  Cervix  mög- 
lich    ist,    daher    länger    anhaltende  Blutungen 

und  die  gefährliche  Bcheidentamponade  aus- 
geschaltet werden.  Seitdem  ist  das  Verfahren 
häutig  empfohlen  worden:    Füth,  Biermer, 

Blacker,  Cushing  u.  A.  Es  kann  nicht 
Zweifelhaft     sein,     dass    die    Ifvsterelirv-e   bald 

eine  grössere  Verbreitung  finden  wird,  zumal 
in  Fallen,  in  denen  es  sich  um  Lebensfähige 
Blinder  handelt.     Von   Misserfohron  sind  mir 


nur  zwei  bekannt;  den  einen  berichtete  R. 
Braun  v.  Fernwald:  „bei  sehr  vorsichtig 
ausgeführter  intrauteriner  Kolpeuryse"  und 
nachfolgender  Wendung  und  Extraction  kam 
ein  Cervixriss  zu  Stande;  den  andern  Füth: 
intrauterine  Kolpeuryse,  Wendung  und 
Extraction,  Cervixriss  bis  zum  Scheidenge- 
wölbe. 

Litteratur:  Die  ältere  Litteratur  ist  im 
umfassenden  Werke  von  L.  Müller,  Stuttgart 
1877,  eingehend  berücksichtigt.  Das  Centralbl. 
f.  Gyn.  und  die  Jahresberichte  von  Frommel 
bringen  Auszüge  sämmtlieher  wichtiger  Ar- 
beiten. Bei  der  Erwähnung  nur  einiger  we- 
niger Abhandlungen  bin  ich  mir  wohl  be- 
wusst,  zahlreiche,  sehr  werthvolle  Arbeiten 
nicht  citirt  zu  haben.  Blacker,  The  treat- 
ment  of  pl.  pr.  Tr.  of  the  obst.  soc.  of  Lon- 
don. Vol.  39.  R.  Braun  u.  Fernwald, 
Centrbl.  f.  Gyn.  1898  S.  513.  Cushing, 
The  comparative  value  etc.  Ann.  of  Gyn. 
and.  Paed.  Vol.  XI.  Do  ran th,  Statistisches 
etc.  Monatsschr.  Bd.  VI  S.  550.  Dührssen, 
TJeber  die  Behandl.  der  PI.  pr.  mittelst  in- 
trauteriner Kolpeurvse.  D.  med.  Wschr.  1894 
No.  19.  Füth,  Zur  Behandl.  d.  Plac.  praev. 
Centrbl.  f.  Gvn.  1898  No.  36.  Heil,  Centrbl. 
f.  Gyn.  1896  "S.  1121.  v.  Herff,  Beiträge  zur 
Lehre  von  d.  Placenta  u.  den  mütterl.  Eihüllen. 
Zeitschr.  f.  Gvn.  Bd.  35  u.  36  (Litteratur!  . 
Hofmeier,  Zur  Behandl.  d.  Plac.  pr.  Zeit- 
schr. f.  Gyn.  u.  Geb.  Bd.  VIII  1882.  Hof- 
meier, Beitr.  zur  Anat.  u.  Entwickig.  der 
meuschl.  Placenta.  Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  35. 
Hofmeier  u.  Schatz,  Verh.  d.  D.  Ges.  f. 
Gyn.  Bd.  VII.  (Discussion!)  Hofmeister, 
Statistik  über  232  Fälle  von  PI.  praev.  I. 
D.  Strassburg  1890.  Huber,  Centrbl.  f.  Gvn. 
1898  No.  31  S.  834.  Kaltenbach,  Zur  Patho- 
genese der  PI.  pr.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  18.  Keil  mann,  Die  Entw.bedingungen 
d.  PI.  pr.  Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  33.  Klein- 
wächter, Eulenburg's  Realencvclopädie. 
Küstner,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn."  Bd.  VII. 
Lesse,  Ein  weiterer  Fall  von  Luftembolie 
bei  PI.  pr.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  35. 
Ludwig,  Centrbl.  f.  Gyn.  1898  No.  19. 
Müller.  Plac.  praev.  etc.  Stuttgart  1877. 
Pohl,  I.  D.  Berlin  1S98.  Ponfik.  Ueber 
Plac.  praev.,  insbesondere  die  Plac.  pr.  cervi- 
calis.  Berl.  klin.  Wschr.  1899  No.  35. 
Schönewald,  I.  D.  Berlin  1897.  Schrader, 
Centrbl.  f.  Gyn.  1899  No.  6.  Schwarz,  Die 
numerischen  Verhältn.  des  Vorkommens  von 
PI.  pr.  in  Kurhessen.  Monsehr.  f.  Geb. 
Bd.  VIII  S.  Ins.  Vavra,  Luftembolie  etc. 
Centrbl.  f.  Gyn.  1S90  No.  1.  v.  Weiss, 
Centrbl.  f.  Gyn.     1S97  No.  22. 

Koblanck. 

I'laceuta.  vorzeitige  Lösung  der  normal 
Inserirenden  s.  Blutungen  unter  der  Geburt. 
I'l.ii-i-nl  iii-i-i  kr.inkuii--.  n. 

Allgemeines,  Eine  befriedigende  Darstell- 
ung der  Placentarerkrankungen  läs>t  sich  noch 
nicht  geben,  da  eine  vollkommene  Aufklärung 
de>  anatomischen  Baues  und  der  Entwicklungs- 
geschichte der  Placenta,  namentlich  auch  eine 
unbestrittene  Sicherstellung  der  Herkunft  ge- 
wisser Elemente  derselben  (Syncytium,  Lang- 
bans'sehe  Zellschicht,   grossceuiges   Gewebe 

der  reifen  I'laceuta)   noch   nicht   vorliegt.      1  >i, 
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sich  wie  von  selbst  darbietende  Einteilung  in 
Erkrankungen  der  Placenta  totalis  und  solche 
der  PI.  materna  ist  daher  nicht  streng  durch- 
zuführen, auch  desshalb  nicht,  weil  manche 
Krankheitsursachen  Veränderungen  in  beiden 
Bestandteilen  gleichzeitig  hervorrufen.  Auch 
können  entzündliche  Processe  continuirlich 
vom  mütterlichen  auf  den  kindlichen  Theil 
der  Placenta  übergehen. 

Eine  Erkrankung  der  Placenta  kann  ver- 
ursacht sein  durch  primäre  Störungen  im 
mütterlichen  Organismus  und  zwar  1.  durch 
rein  locale  Erkrankungen  des  Eudometrium, 
die  schon  vor  der  Conception  bestanden,  vor 
Allem  die  verschiedenen  Formen  der  Endo- 
metritis oder  2.  durch  Allgemeinerkrankungen 
der  Mutter,  wie  Syphilis,  Tuberculose,  die 
acuten  Infectionskrankheiten,  Nephritis,  Leu- 
cämie,  Morbus  Basedowii;  auch  diese  wirken 
natürlich  zum  grössten  Theil  durch  Vermittel- 
ung  des  Endometrium,  doch  braucht  dasselbe 
nicht  schon  vor  der  Conception  local  erkrankt 
gewesen  zu  sein ;  ja  es  kann  sogar  der  mütter- 
liche Theil  der  Placenta  normal  bleiben  und 
die  im  Blute  der  Mutter  circulirenden,  ab- 
normen Stoffe,  die  als  Krankheitsursache  vor- 
ausgesetzt werden  müssen,  können  direct  Ver- 
änderungen des  fötalen  Theiles  der  Placenta 
hervorrufen. 

Endlich  können  primäre  Erkrankungen  der 
Frucht,  namentlich  Circulationsstörungen  im 
Fötus  und  in  der  Nabelschnur  (Umschlingung, 
Compression)  die  Placenta  beeinflussen  (Oedem, 
Eudo-  et  Periarteriitis,  fibröse  Hypertrophie). 
Der  Tod  der  Frucht  ruft,  einerlei  aus  welcher 
Ursache  er  erfolgte,  regelmässig  Veränderun- 
gen in  der  Placenta  hervor  (Obliteration  der 
Gefässe,  fibröse  Degeneration  der  Zellen). 

Umgekehrt  können  sowohl  primäre  Erkrank- 
ungen der  fötalen  Placenta  (fibröse  Degenera- 
tion und  Hypertrophie  der  Zotten,  Granular- 
hypertrophie  der  Zotten, Eudo-  et  Periarteriitis) 
als  auch  der  mütterlichen  Placenta  (weisser 
Infarct,  fibrinöse  und  fettige  Degenerationen, 
Blutungen,  Thrombosen,  entzündliche  Nekro- 
sen) zu  mangelhafter  Ernährung  und  Entwick- 
lung der  Frucht  führen,  schliesslich  zum  Ab- 
sterben derselben,  und  zwar  sowohl  in  der 
Schwangerschaft,  als  auch  ganz  unerwarteter 
Weise  während  der  Geburt,  selbst  bei  klinisch 
sonst  vollkommen  normalem  Verlauf  derselben. 
Dasselbe  Ereigniss  kann  sich  bei  mehreren 
Schwangerschaften  wiederholen  und  wahr- 
scheinlich beruhen  manche  Fälle  von  habi- 
tuellem Absterben  der  Frucht  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  auf  Placentarerkrank- 
ungen. 

Bleibt  die  Frucht  am  Leben,  so  können  in 
Folge  des  gesteigerten  Widerstandes  im  Pla- 
zentarkreislauf bei  ausgedehnten  Gefässver- 
schliessungen  Organerkrankungen  entstehen, 
namentlich  Herzhypertrophie  und  Nieren- 
veränderungen. 

Auch  ohne  vorangegangenes  Absterben  der 
Frucht  können  die  Degenerationen  Veränder- 
ungen in  der  mütterlichen  Placenta  (Coagula- 
tionsnekrosen,  fibrinöse  und  fettige  Degenera- 
tion, entzündliche  Infiltration  und  Exsudation, 
Blutungen),  Fehl-  und  Frühgeburten  veran- 
lassen, bei  welchen  dann  noch  lebensfrische 
Föten   zur  Welt   befördert   werden,   am   nor- 


malen Ende  der  Schwangerschaft  können  die- 
selben Veränderungen  zu  vorzeitiger  Lösung 
der  Placenta  bei  normalem  Sitz  derselben 
führen. 

Endlich  können  entzündliche  Placenta- 
erkrankungen  Hydraumios  chronic,  und  acut, 
hervorrufen,  und  zwar  auch  bei  einem  von 
eineiigen  Zwillingen. 

Ob  eine  primäre  Erkrankung  der  Placenta 
seeundäre  Erkrankungen  des  mütterlichen  Or- 
ganismus hervorrufen  kann,  ist  noch  fraglich ; 
angenommen  wurde  ein  solcher  Zusammen- 
hang zwischen  Infarctbildung  und  Nephritis 
und  auch  Eclampsie,  jedoch  steht  diese  An- 
nahme auf  ziemlich  schwachen  Füssen.  In- 
sofern Placentarerkrankungen  jedoch  zu  Stör- 
ungen der  Geburt  führen  (vorzeitige  Lösung 
bei  normalem  Sitz,  Placenta  praevia,  Ver- 
wachsungen, partielle  Betentionen,  Hydram- 
mios)  können  sie  natürlich,  wenn  auch  auf 
Umwegen,  Gesundheit  und  Leben  der  Mütter 
sehr  ernstlich  gefährden. 

Eintheilung.  Man  kann  die  Anomalien 
der  Placenta  in  4  grosse  Gruppen  eintheilen: 

I.  Anomalien  der  Anlage,  der  Form  und 
des  Sitzes  (Plac.  succenturiata,  -biloba,  mar- 
ginata,  circumvallata,  membranacea,  fenestrata, 
praevia,  Plac.  mit  Insertio  velanentosa  funni- 
culi,  einfache  Hypertrophie  und  Atrophie). 

IL  Als  traumatische  Erkrankungen  der 
Placenta  kann  man  die  durch  äussere  Gewalt- 
einwirkung auf  den  Unterleib  bewirkten  Blut- 
ergüsse und  Lostrennungen  derselben  be- 
trachten. 

III.  Die  Geschwülste  der  Placenta;  zu  diesen 
giebt  es  so  allmähliche  Uebergänge  von  den 
entzündlichen  Wucherungen,  dass  einige  patho- 
logische Zustände,  z.  B.  des  Myxoma  fibro- 
sum,  manche  Cysten  der  Placenta,  bald  zu 
den  einen,  bald  zu  den  anderen  gerechnet 
werden. 

IV.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Placentar- 
erkrankungen fällt  in  den  Bereich  der  Ent- 
z  ün  dun  gen;  hierbei  kann  man  unterscheiden: 

1.  Die  nachweislich  oder  wahrscheinlich 
durch  Infection  bedingten  Entzündungen  (aus- 
genommen von  b)  selten): 

a)  Tuberculose, 

b)  Syphilis, 

c)  Gonorrhoe, 

d)  nicht     genauer     bekannte     Bacterien 
(Emanuel's  Fälle), 

e)  Veränderungen    bei   acuten  Infections- 
krankheiten; 

2.  Die  viel  grössere  Gruppe  der  wenigstens 
nicht  nachweislich  infectiösen  Veränderungen; 
es  handelt  sich  hier  in  der  Hauptsache  um 
produetiv  -  degenerative ,  seltener  exsudative 
Entzündungsformen,  oder  Combination  beider; 
die  hierher  gehörigen  Erkrankungen  sind  die 
wichtigsten  und  häufigsten  aller  Placentar- 
veränderungen,  sie  umfassen  bezüglich  der 
Aetiologie  die  durch  Nephritis  und  Endo- 
metritis hervorgerufenen  Erkrankungen,  be- 
züglich der  macroscopischen  Gestaltung  den 
weissen  Infarct  und  einen  grossen  Theil  der 
Cystenbildungen,  ferner  andere  herdförmig  auf- 
tretende Degenerationen,  sowie  manche  erst 
microscopisch  feststellbare  Erkrankungen  der 
Serotina  und  der  Zotten  (Endo-  und  Periarte- 
riitis). 
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Diagnose.  Wenn  man  von  der  ja  nur 
bei  sehr  weiter  Passung  des  Begriffs  Placen- 
tarerkrankung  hierhergehörigen  Placenta  prae- 
via und  etwa  noch  von  der  vorzeitigen  Lös- 
ung bei  normalem  Sitz  absieht,  giebt  es  eine 
exaete  Diagnose  der  Placentarerkrankungen 
vor  der  Geburt  des  Organes  nicht,  und  auch 
nach  derselben  ist,  die  Diagnose  mitunter  der 
mikroskopischen  Untersuchung  vorbehalten. 
Auch  von  einer  Therapie  und  Prognose 
kann  im  Einzelfall  nur  in  Bezug  auf  die 
etwaigen  consecutiven  geburtshilflichen  Ereig- 
nisse die  Rede  sein,  mit  einziger  Ausnahme 
der  Lues  der  Placenta,  bei  welcher  man  von 
einer  prophylaktischen  Therapie  durch  Dar- 
reichung von  Jodkali  in  der  Schwangerschaft 
sprechen  kann.  Bezüglich  der  allgemeinen 
Prognose  geht  aus  dem  Gesagten  schon  her- 
vor, dass  Placentarerkrankungen  für  den  Fötus 
direct  und  indirect  leicht  verhängnissvoll  wer- 
den können,  Leben  und  Gesundheit  der  Mutter 
dagegen  wohl  nur  indirect  beeinflussen. 

1.  Atrophie  der  Placenta.  Im  Allgemeinen 
besteht  ein  ziemlich  festes  Verhältnis  zwischen 
der  Entwicklung  der  Placenta  und  der  Frucht 
(t :  5,5).  Eine  einfache  Atrophie  d.h.  ein  Zu- 
rückbleiben der  Placenta  in  der  Entwicklung 
ohne  gleichzeitige  entzündliehe  und  degenera- 
tive Veränderungen  findet  sich,  im  Ganzen 
nicht  gerade  häufig,  mitunter  ohne  nachweis- 
bare Ursache,  mitunter  bei  schlechtem  Er- 
nährungszustand der  Mutter;  die  Folge  der 
Kleinheit  der  histologisch  normalen  Placenta 
kann  eine  entsprechend  mangelhafte  Ausbil- 
dung der  vor-  oder  rechtzeitig  geborenen 
Frucht  sein  (Hofmeier,  die  menschliche 
Placenta, Wiesbaden  1890,  S.158:  Kind2200g, 
45  cm,  Placenta  420,  2-3  Wochen  ante  ter- 
liiiimiii;  V.  Franque,  Zeitschrift  f.  G.  U.  G., 
Bd.  28,  1894:  Kind  2500  g.  49,5  cm,  am  nor- 
malen Ende,  Placenta  370  g).  l'lacenten,  in 
denen  sich  histologische  Veränderungen  nach- 
weisen lassen,  können  nicht  zur  einfachen 
Atrophie  gerechnet  werden,  selbst  wenn  sie 
makroskopisch  „atrophisch"  erscheinen  ('s.  In- 
faret,  Sklerose,  Verödung). 

2.  Blutungen  in  der  Placenta  kommen 
ausnahmsweise  zustande  durch  Einwirkung 
stumpfer  Gewalt  auf  den  Unterleib,  in  der 
Regel  jedoch  in  Folge  entzündlicher  und  de- 
generativer  Veränderungen  in  der  Placenta 
materna,  welche  eine  vermehrte  Brüchigkeit 
der  Gefässwandungen  und  ihrer  Umgebung 
hervorrufen,  so  dass  bei  der  geringsten  Er- 
höhung des  Blutdrucks  schon  Zerreissungen 
der  Gefässe  statt  linden.  Collaterale  Hyper- 
ämien in  der  Serotina  in  Folge  vorausgegan- 
gener, auf  entzündlicher  Grundlage  entstan- 
dener Thrombosen  in  derselben  können  dabei 
eine  Bolle  spielen.     Hierher  gehören  die  bei 

den  acuten  I  nl'ect  ionsk  rankheiten,  gelegentlich 
auch  bei  Lues,  sowie  bei  Nephritis,  Morbus 
Basedowii,  nach  vorausgegangener  Endometri- 
tis auch  (  Gonorrhoica  !)  zu  beobachtenden  Blut- 
ergüsse,  welche  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  oder  am  Ende  derselben  zu 

vorzeitiger  Lösung  der  Placenta   bei   normalem 

Sitz  führen.  Das  ergossene  lilut  zertrümmert 
die  Serotina  und  wühlt  sich  zwischen  l  terus- 
musculatur  und  Zottenmasse  ein  Bett,  wobei 

die  Placenta    meist     zuerst    in    der    Mitte    ab- 
Bnoyolopädle  der  QeburtshUlfe  u.  Gynäkologie.* 


gelöst  wird,  während  die  Ränder,  durch  die 
Benachbarten  Eihäute  festgehalten,  länger 
Stand  halten.  Die  geborene  Placenta  zeigt 
dann  im  Ganzen  Napfform,  in  dem  das  Zotten- 
gewebe in  der  Mitte  comprimirt,  nach  den 
Seiten  auseinandergedrängt  ist.  In  der  un- 
regelmässig  begrenzten  Vertiefung  findet  sich 
das  je  nach  seinem  Alter  mehr  weniger  fest- 
haftende Blutcoagnlum.  Sind  auch  dfe  Rand- 
partien der  Placenta  gelöst,  so  kann  eine  sehr 
beträchtliche  innere  Blutung  unter  ballon- 
artiger Auftreibung  des  Uterus  erfolgen,  das 
Blut  kann  in  die  Eihöhle  durchbrechen  oder 
zwischen  Eihäuten  und  Uteruswand  nach  aussen 
gelangen.  Bei  wenig  umfangreichen  Blut- 
ergüssen braucht  die  Schwangerschaft  nicht 
unterbrochen  zu  werden  und  man  findet  dann 
an  der  oft  erst  nach  Monaten  (am  normalen 
Ende)  geborenen  Placenta  die  Reste  derselben 
in  Gestalt  derber,  schmutzig  braun-rother  Fib- 
ringerinsel, entweder  an  der  uterinen  Ober- 
fläche oder  in  rundlichen  Klumpen  innerhalb 
des  entsprechend  auseinander  gedrängten 
Zottengewebes  bis  dicht  tinter  dem  Choriou. 
Das  Centrum  des  Blutergusses  ist  mitunter 
erweicht,  so  dass  kleine  mit  trübem  Inhalt 
versehene  C'vstchen  entstehen.  Das  Zotten- 
gewebe ist  in  der  nächsten  Umgebung  des 
Coagulum  comprimirt  und  durch  Ausläufer 
des  im  Innern  concentrisch  geschichteten  Fib- 
rins zu  einer  ziemlich  derben  kugeligen  Schaale 
verbacken,  innerhalb  welcher  die  Zotten  com- 
primirt, blutleer,  fibrös  degenerirt  oder  voll- 
ständig der  Coagulationsnekrose  verfallen  sind. 
Derartige;  ältere  Blutergüsse  können  eine  ge- 
wisse oberflächliche  Aehnlichkeit  mit  dem 
sog.  „weissen  Infarct"  gewinnen,  dessen  Genese 

jcloch  mit  Hämorrhagie  nichts  zu  thun  hat. 
Doch  haben  beide  manche  ätiologische  Mo- 
mente, so  vor  allem  die  Nephritis,  gemein- 
sam, können  sich  daher  leicht  combinireu 
oder  die  Blutung  kann  seeundär  entstehen 
als  Folge  der  beim  Infarct  ja  eine  ausschlag- 
gebende Rolle  spielenden  fibrinösen  „Degene- 
ration". Der  Ausdruck  „hämorrhagischer  In- 
farct" wird  am  besten  vollständig  vermieden, 
da   die  Blutergüsse  der  Placenta     mit     den    so 

benannten  Processen  in  anderen  Organen 
keinerlei  Verwandtschaft  haben,  indem  vor 
Allem  „Endarterien"  im  Sinne  Cohnheims 
hier  gar  nicht  vorkommen.  Dagegen  können 
grössere  Blutansammlungen  mit  nachfolgender 
Gerinnung,  richtige  Thrombosen  allmählich 

in  der  Placenta  entstehen  bei  Ausschaltung 
der  venösen  Abflussbahnen  durch  entzündliche 
Thrombose  oder  hämorrhagische  Zertrümmer- 
ung, und  zwar  findet  sich  die  oft  mehrere 
Centimeter  dicke,  eine  Tumorbildung  vor- 
täuschende Schicht  geronnenen  Bluts  dicht 
unter  dem  Chorion,  wo  normaliter  die  Circu- 
lation  am  langsamsten  ist  und  eine  Gerinnung 

am  ehesten  eintreten  kann.  Das  Kind  kann 
dabei    lebend    geboren    werden.     (I..   v.    Fran- 

- 1 11«'- .  Zeitschrift  f.  (i.  u.  <;.    Bd.  13  I 

llämorrhagien   aus   den    fötalen  Gefä886n 

sind  selten,  wenig  umfangreich,  meist  bedeut- 
ungslos. Möglich  Bind  sie  als  Folge  der  Stau- 
ung bei  entzündlicher  Thrombose  oder  Com- 
pression  der  Nabelvene,  /.  B.  hei  Umschling- 
ung und  Vorfall  der  Nabelschnur  (Scanzoni). 
Als     Cunstproduct,    durch     kräftigen    Zug    an 
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der  Nabelschnur  entstanden,  beschreibt  Ahl- 
i'eld  subamniotische  Blutergüsse  in  Folge 
Zerreissung  der  auf  der  fötalen  Fläche  oder 
Placenta  verlaufenden  Gefässe. 

3.  Cysten  der  Placenta.  Die  Mehrzahl  der 
auf  der  Oberfläche  und  in  der  Substanz  der 
Placenta  gefundenen  cystischen  Gebilde  stellt 
„Erweichungscysten"  dar;  solche  können  ent- 
stehen in  den  von  der  Allantois  stammenden 
Schichten  des  Chorion  und  der  Zotten  durch 
Verflüssigung  des  ursprünglich  vorhandenen 
hyperplastischen  Schleimgewebes,  sie  entbeh- 
ren also  des  Epithels  und  stehen  dem  Myxoma 
chorii  diffusum  und  der  Blasenmole  nahe. 
Die  grössten  und  häufigsten  Placentarcysten, 
die  sich  oft  mehrfach  und  bis  zu  bedeutender 
Grösse  in  die  Eihöhle  vorstülpen  können,  ent- 
stehen aus  subchorialen,  erweichten  Infarcten, 
die  durch  nachträgliche  Transsudationen  stark 
vergrössert  werden  und  unter  Umständen  so- 
gar eine  zweite  Fruchtblase  und  durch  früh- 
zeitige Eröffnung  Fruchtwasserabgang  vor- 
täuschen können  (Ehrendorfer).  Sie  liegen 
meist  dicht  unter  dem  Chorionbindegewebe, 
seltener  innerhalb  der  decidualen  Zapfen  der 
Placenta,  enthalten  eine  häufig  durch  Zell- 
detritus  getrübte,  eiweisshaltige  Flüssigkeit 
und  ihre  meist  nicht  ganz  regelmässige,  oft  in 
schon  makroskopisch  noch  erkennbares  Infarct- 
gewebe  übergehende  Wandung  ist  bekleidet 
von  grossen,  epithelioiden  Zellen,  die  zum 
Theil  als  fötal  und  der  Langhans'schen  Zell- 
schicht augehörig,  zum  Theil  als  mütterliche 
Deciduazellen  aufgefasst  werden. 

_  Nur  ausnahmsweise  entstehen  kleinere  cys- 
tische Gebilde  innerhalb  der  Placenta  aus 
frühzeitig  gebildeten,  abgekapselten  Blut- 
ergüssen. Lediglich  wissenschaftliches  Inter- 
esse haben  die  an  der  Oberfläche  der  Placenta 
gelegenen,  epithelausgekleideten,  meist  sehr 
kleinen  Cystchen,  die  Dottergang-  oder  Al- 
lantoisresten  entstammen  können,  sofern  sie 
unter  dem  Amnion  liegen ;  oberhalb  des  Letz- 
teren können  durch  Verwachsung  von  Amnion- 
falten  Cysten  entstehen  (Ahlfeld);  den  an 
den  freien  Eihäuten  von  Ahlfeld  beschrie- 
benen, wohl  ähnlich  entstandenen  „Dermoi- 
den" nahe  stehende  Bildungen  fand  ich  ein- 
mal an  der  Oberfläche  der  Placenta  (Monats- 
schrift f.  G.  u.  G.  VI). 

4.  Entzündungen  der  Placenta.  a)  Auf 
Infection  beruhende  Entzündungen  der  Pla- 
centa: Ausser  der  Tuberculose  und  Syphilis 
(s.  d.)  sind  hier  die  durch  die  acuten  Infec- 
tionskrankheiten  gesetzten  Veränderungen  zu 
erwähnen,  die  aber  nichts  charakterisches  haben, 
sondern  nur  in  hochgradiger  Hyperämie,  Blut- 
ergüssen und  rundzelligen  Infiltrationen  be- 
stehen. Von  Donat  wurde  Gonorrhoe  als 
Ursache  einer  acuten,  eitrigen  Infiltration,  die 
sich  von  der  Serotina  auf  die  Placenta  fötalis 
erstreckte  und  Frühgeburt  verursacht  hatte, 
vermuthet,  aber  nicht  erwiesen;  ich  selbst  fand 
in  einem  ähnlichen  Falle  keinen  Anhaltspunkt 
für  diese  Aetiologie;  Folgen  einer  subacuten 
Entzündung  und  rundzelligen  Infiltration  der 
gesammten  Placenta  von  der  Serotina  bis  zum 
Amnion  (Placentitis)  waren  hier  mangelhafte 
Entwicklung  des  Kindes,  acutes  Hydranmios 
und  Frühgeburt.  Emanuel  ist  wohl  der 
einzige,  dem  bisher  der  Nachweis  nicht  speci- 


fischer  Mikroorganismen  in  nekrotischen  und 
eitrigen  Herden  der  Placenta  bei  Abortus  ge- 
lang, doch  nur  in  der  Placenta  materna  (so- 
wie in  der  ganzen  Decidua).  Eine  umgekehrt, 
von  der  Eihöhle  nach  dem  Uterus  hin  fort- 
schreitende Eiterbildung  in  der  Placenta  ist 
möglich  bei  Infection  intra  partum;  so  sieht 
man  gelegentlich  flüssigen  Eiter,  dem  Ver- 
laufe der  Gefässe  folgend,  bei  Tympania  uteri, 
b)  Zu  den  wenigstens  nicht  nachweislich  in- 
fectiösen  Entzündungeti  der  Placenta  gehören 
ausser  dem  weissen  Infarct.  (s.  d.)  in  der  Pla- 
centa materna  hyperplastische  Entwicklung 
der  sogen.  Decidualzapfen  mit  übermässiger 
Durchwachsung  des  Zwischenzottenraums  durch 
das  grosszellige  Gewebe  derselben,  ferner  bald 
mehr  diffuse,  bald  ziemlich  scharf  umschrie- 
bene nekrotische  Herde,  die  meist  mit  starker 
rundzelliger  Infiltration,  sowie  fibrinöser  und 
fettiger  Degeneration,  Blutergüssen  und  Ge- 
fässthrombose  in  der  Decidua  basalis  vergesell- 
schaftet sind.  Derartige  Bilder  fanden  sich 
als  Ursachen  vorzeitiger  (auch  habitueller) 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  während 
der  Geburt  als  Ursache  unvermutheten  Ab- 
sterbens  des  Kindes  und  vorzeitiger  Lösung 
der  Placenta  bei  normalem  Sitz.  Auch  die 
Entwicklung  fibrillären  Bindegewebes  in  der 
Placenta  auf  entzündlicher  Grundlage  und  als 
Folge  ungewöhnliches  festes  Haften  derselben 
an  der  Üteruswand  bis  zur  Notwendigkeit 
manueller  Placentarlösung,  wird,  wenn  auch 
sehr  selten,  beobachtet. 

Die  Aetiologie  all  dieser  Veränderungen  ist 
noch  nicht  ganz  aufgeklärt.  Lues  war  meist 
ausgeschlossen,  in  einigen  Fällen  (besonders 
bei  vorzeitiger  Lösung  der  Placenta)  war  Ne- 
phritis der  Mutter,  in  anderen  gleichzeitig  eine 
schwere  Myometritis  vorhanden.  Vorausge- 
gangene Endometritis  ist  wohl  um  all  erhäu- 
figsten zu  beschuldigen. 

Dieselben  Ursachen  kommen  auch  in  Be- 
tracht bei  den  entzündlichen  Veränderungen 
der  Placenta  fötalis,  daneben  noch  primäre  Zir- 
culationsstörungen  in  der  Frucht;  es  handelt  sich 
um  Wucherungszustände  des  Gefässbindege- 
webßapparates  mit  verschieden  starker  Bethei- 
ligung seiner  einzelnen  Componenten,  nämlich 
der  Gefässe  in  Gestalt  von  Endo-  und  Peri- 
arteriitis und  Phlebitis,  des  Stromas  in  Gestalt 
zelliger  Hypertrophie  ohne  oder  mit  nach- 
folgender Entwicklung  mitunter  recht  be- 
trächtlicher Massen  fibrösen  Bindegewebes. 
Im  letzteren  Falle  kann  man  von  „fibröser 
Hypertrophie  der  Chorionzotten"  sprechen,  oder 
von  Periarteriitis  fibrosa  diffusa"  bezw.  nodosa 
(Mai er);  hier  giebt  es  alle  Uebergänge  von 
den  nur  mikroskopisch  feststellbaren  Verän- 
derungen bis  zum  Auftreten  schon  makrosko- 
pisch auffallender  Knoten  und  Stränge  fibril- 
lären Bindegewebes,  ja,  bis  zur  wirkliehen 
Tumorbildung,  namentlich  den  sog.  Myxoma 
fibrosum  (s.  d.);  so  beschreibt  z.  B.  Merttens 
einen  fast  faustgrossen  Tumor  als  Hyperplasie 
einer  einzigen  Stammzotte. 

Als  Folge  der  Comj>ression  bezw.  Oblitera- 
tion  der  Zottengefässe  wurden  Ernährungs- 
störungen, Herz-  und  Nierenerkrankungen, 
schliesslich  der  Tod  des  Kindes  vor,  während 
oder  kurz  nach  der  Geburt  beobachtet,  ferner 
Hydrammios.   Doch  ist  bezüglich  der  Diagnose 
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und  Verwerthnne  derartiger  Veränderungen 
der  Placenta  totalis  daran  zu  erinnern,  aase 
nach  dem  Tode  der  Frucht  (auch  aus  anderer 
Ursache)  normaler  Weise  in  derselben  Bück- 
büdungsprocesse  ebenfalls  unter  dem  Bilde 
einer  Endarteriitis  obliterans  und  bisweilen 
auch  fibröser  Hypertrophie  verlaufen. 

5.  Fibrose  Entartung  der  Zotten,  d.h. 
eine  vollständige  Umwandlung  derselben  in 
fibrilläres,  kernarmes,  weiterhin  in  hyalines 
kernloses  Bindegewebe  nach  vorausgegangener 
Obliteration  der  Gefässe  und  Coagulations- 
nekrose  des  Zottenepithels  tritt  regelmässig 
dann  ein,  wenn  den  Zotten  die  Zufuhr  ernäh- 
renden Blutes  allmählich  abgeschnitten  wird; 
da  die  wesentliche  Ernährung  vom  mütterlichen 
Blut  aus  geschieht,  so  rindet  die  fibröse  Ent- 
artung oder  Atrophie,  wie  man  den  Process 
auch  nennen  kann,  am  raschesten  und  regel- 
mässigsten  bei  Absperrung  dieses  statt,  also 
physiologischer  Weise  am  ganzen  Chorion 
laeve,  in  der  Randreflexa,  innerhalb  der  Pla- 
centa nur  an  den  von  grosszelligen  Gewebe 
(der  Decidua  oder  der  Langhans'schen  Zell- 
schicht) umwucherten  Zotten,  also  in  der  De- 
cidua subchorialis  und  in  den  sog.  weissen 
Infarkten,  die  jedoch  bei  stärkerer  Ausbildung 
schon  in  das  pathologische  Gebiet  gehören. 
Die  von  manchen  angenommene  physiolo- 
gische Atrophie  freier  Zotten  in  der  reifen 
Placenta  ist  dagegen  nicht  anzuerkennen. 

Die  gleiche  bindegewebige  Umwandlung  er- 
fährt allmählich  die  gesammte  Zottenmas-e, 
wenn  die  Placenta  nach  dem  Tode  der  Frucht 
längere  Zeit  retinirt  wird.  Dauert  die  Circu- 
lation  des  mütterlichen  Blutes  im  intervillösen 
Baum  noch  lange  Zeit,  so  kann  die  Binde- 
gewebsentwickluug  sogar  eine  übermässige 
werden,  statt  der  Atrophie  stellt  sich  an  ein- 
zelnen Zottenstämmen  eine  fibröse  Hyper- 
trophie ein.  Bei  lebender  Frucht  kann' eine 
primäre  fibröse  Entartung  der  Zotten  auf  Grund 
entzündlicher  Heizungen  (Nephritis,  Endome- 
tritis) eintreten,  meist  mit  hyperplastischen 
Bildungen,  also  als  fibröse  Hypertrophie  (b. 
Entzündungen  der  Placenta).  Bei  entzünd- 
licher Thrombose  und  Obliteration  grösserer 
centraler  Gefässe  kann  auch  einfache  Atrophie 
peripherer  Zottenverästelungen  sich  ausbilden. 

6.  Formanomalien  der  Piacent  a  wurden 
mehrfach  mit  der  Placentaranlage  weniger 
hochstehender  Thiere  verglichen  und  als  ata- 
vistische Bildungen  ausgesprochen.  Diese  Auf- 
fassung ist  im  Allgemeinen  nicht  begründet, 
da  die  Verhältnisse  der  l'lacentareiitwicklung 

bei  den  betreffenden  Thieren  von  Grund  aus 

verschieden  von  dm  menschlichen,  meist  viel 
einfacher  sind.  Die  meisten  Formanomalien 
der  menschlichen  Placenta  sind  vielmehr  auf 
entzündliche  Veränderungen  der  Mucosa  uteri 
zurückzuführen,  welche  einerseits  in  Folge  un- 
gewöhnlicher Wucherung  und  Blutreichthums 
die  Zotten  an  Stellen,  wo  sie  normaler  Weise 
untergehen,  weitergedeihen  und  Placentar- 
gewebe  aufbauen  lässl  (Dec.  Reüexa).  andrer- 
seits  dieselben   an  B teilen,   wo  sie   bestehen 

bleiben  sollten,  nicht  genügend  ernährt  und 
verkümmern     lässl,     oder     sie     erst     secundär 

durch  Umwucherung  und  nachfolgende  fibröse 
Degeneration,  analog  der  [nfarctbildung,  zur 
Verödung   bringt;    durch  Combination  dieser 


verschiedenen  Vorgänge  kommen  statt  der  ge- 
wöhnlichen rundlichen  oder  ovalen  Gestalt 
die  abenteuerlichsten  Formveränderungen  der 
Placenta  zustande:  (PI.  reniformis,  pandurae- 
formis,  fenestrata,  biloba,  triloba,  multiloba). 
Alle  diese  unregelmässig  geformten  Placenteu 
geben  gelegentlich  zur  Lösungsschwierigkeiten 
und  Störungen  der  Nachgeburtsperiode  Anläse ; 
besonders  leicht  kommt  es  bei  der  Ausstossung 
zur  Abreissung  und  Betention  kleinerer  oder 
grösserer  von  der  Hauptplacenta  vollständig 
getrennter  Cotyledonen,  sog.  Nebenplacenten 
iPl.  Buccenturiatae),  welche  bis  zu  sieben- 
facher Anzahl  beobachtet  sind;  sie  entstehen 
in  der  ersten  Schwangerschaftszeit,  indem  eine 
beschränkte  Placentarbildung  auf  der  durch 
endometritische  Wucherung  verdickten  Rand- 
reflexa  stattfindet;  während  ursprünglich  ein 
Zusammenhang  mit  der  serotinalen  Placenta 
vorhanden  ist,  wird  später  durch  die  wuchernde 
und  meist  fibrinösdegenerirende  Decidua  eine 
Trennung  des  intervillösen  Raumes  der  Haupt- 
und  Xebenplacenten  bewirkt;  ursprünglich 
immer  in  unmittelbarer  Nähe  der  Haupt- 
placenta gelegen,  können  letztere  durch  nach- 
folgende Auszerrung  des  dazwischen  gelegenen 
verödeten  Gewebes  bis  zu  4 — 5  cm  von  der 
Hauptplacenta  entfernt  werden.  Veröden 
solche  Plac.  succ.  im  weiteren  Verlauf  der 
Schwangerschaft  doch  noch,  so  sind  sie  an 
der  reifen  Nachgeburt  als  verdickte,  aber  blut- 
leere, der  Aussenfläche  des  Chorion  anhaftende 
Partien  noch  erkennbar:  Plac.  spuria. 

Sind  2  gleich  gTOSBe,  von  einander  voll- 
ständig getrennten  Placenten  bei  einem 
Kinde  vorhanden  iPl.  duplex,  dimidiata,  bi- 
partitai  so  kann  dieselbe  entstanden  sein  in 
Folge  ursprünglicher  Implantation  des  Ovulum 
in  einer  Seitenkante  des  Uterus;  auf  der  vor- 
deren und  hinteren  Uteruswand  finden  die 
Zotten  die  für  Entwicklung  der  Placenta  ge- 
nügende Ernährung,  während  sie  in  der  Uterus- 
kaute selbst,  wo  die  Decidua  meist  dünn  und 
schlecht  entwickelt  ist,  sich  in  Folge  mangel- 
hafter Ernährung  zurückbilden;  ebenso  können 
auch  Plac.  Buccenturiatae  entstehen.  Ob 
eine  IMac,  duplex  oder  succenturiata  in  grös- 
serer Entfernung  von  der  Hauptplacenta  ent- 
stehen kann  durch  secundäie  Implantation 
einer  ursprünglichen  Reflexa-Placenta  auf  der 
gegenüberliegenden  Uteruswand  (Keil mann), 
ist  noch  sehr  traulich  (s.  u.  PI.  membranacea, 
PI.  marginata). 

7.  Hypertrophie  der  Placenta  Sowohl 
dem  Umfange,  als  der  Dicke  nach  übermässig 
stark  ausgebildete  Placenten  von  normaler 
histologischer  Beschaffenheil  linden  sich  bei 
abnorm  stark  entwickelten  fruchten:  nur  diese 
Fälle  dürfen  zur  einfachen  Hypertrophie  ge- 
rechnet werden,  nicht  aber  die  durch  entzünd- 
liche Wucherungen  und  Circulationsstörungen 
bedingten  VergröBserung  des  ganzen  Organs 
oder  einzelner  Theile  (fibröse  Hypertrophie. 
Granularhypertrophie,  Oedem),  wie  sie  bei 
Lues,  Nephritis,  Hydramioa  vorkommen  fs.  d. 
betr.  Kapitell. 

s.  [nfaret,  Weisser  der  Placenta.  Unter 
diesem  Namen  fassl  man  jetzt  ziemlich  all- 
gemein als  im  ganzen  einheitliche  Processe 
alle  Veränderungen  zusammen,  die  früher  als 
Hepatisation,   Sklerose,   Girrhose,   Induration, 
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Atelectase,  Bindegewebsentwicklung,  Placen- 
titis,  Fibrinkeile  oder  -knoten,  kanalisirtes 
Fibrin,  beschrieben  wurden,  sofern  den  älteren 
Schilderungen  nicbt  einfach  physiologische 
Verödungsprocesse  der  Placenta  nach  dem 
Tode  der  Frucht  zu  Grunde  liegen ;  auch  viele 
der  als  veränderte  Blutextravasate  und  als 
Gummata  beschriebenen  Beobachtungen  ge- 
hören hierher. 

Es  handelt  sich  um  grau-röthliche,  gelbliche 
bis  rein  weisse  Partien  in  der  Placenta,  an 
welchen  das  blutreiche,  schwammige  Gewebe 
derselben  ersetzt  ist  durch  ein  compactes  Ge- 
füge von  Anfangs  festweicher,  später  derber, 
bis  zu  knorpeliger,  durch  Kalkeinlagerungen 
gelegentlich  sogar  knochenharter  Consistenz 
falls  nicht  seeundäre  Erweichungsprocesse  bis 
zur  Cystenbildung  (s.  d.)  eingetreten  sind. 
Derartige  Partien  finden  sich  am  Rande  der 
Placenta,  oft  ganze  Cotyledonen  umfassend 
(Randinfarct),  in  Gestalt  eines  starren  Rings 
auf  der  Oberfläche  des  Placentarrandes  (PI. 
marginata),  als  keilförmige  Gebilde,  die  mit 
der  Spitze  in  die  Zottenmasse  hineinragen 
und  ihre  Basis  in  der  Serotina,  aber  auch 
unter  dem  Chorion  haben  (Fibrinkeile),  als 
rundliche  oder  sternförmig  ausstrahlenden 
Knoten  von  verschiedener  Grösse  zerstreut 
allenthalben  im  Placentargewebe  (inselförmige 
Infarcte),  auch  dicht  unter  dem  Chorion,  dieses 
in  einzelnen  Buckeln  verschiedenster  Grösse 
nach  der  Eihöhle  vorwölbend,  seltener  als 
flächenhafte,  ausnahmsweise  die  ganze  Pla- 
centa überziehende  Einlagerung  unter  dem 
Chorion  (subchoriale Infarcte).  Innerhalb  dieser 
Gebilde  hat  die  Blutcirculation  aufgehört,  sie 
fallen  also  für  die  Ernährung  des  Fötus  fort 
und  wenn  sie  an  Masse  überhand  nehmen,  kann 
die  Frucht  in  der  Ernährung  erheblich  gestört, 
ja  sogar  zum  Absterben  gebracht  werden.  In 
zweiter  Linie  können  sie  für  die  Mutter  be- 
deutungsvoll werden,  indem  sie  durch  die 
grössere  Unnachgiebigkeit  und  Brüchigkeit 
ihres  Gewebes,  gelegentlich  durch  die  festere 
Verbindung,  die  sie  mit  der  Uteruswand  ein- 
gehen, zu  Unregelmässigkeiten  der  Placentar- 
lösung  uud  Retention  von  Eitheilen  mit  ihren 
Folgen  Anlass  geben  können. 

Im  Ganzen  sind  aber  alle  diese  Vorkomm- 
nisse selten,  man  findet  vielmehr  in  etwa  der 
Hälfte  aller  Fälle,  bei  normalem  Kind  und 
normaler  Geburt,  makroskopisch  sichtbare  In- 
farcte, die  also  als  etwas  schwer  Patholo- 
gisches nicht  gelten  können,  und  mikrosko- 
pische Anfänge  der  Infarctbildung  sieht  man 
wohl  in  jeder  Placenta  (Steffeck).  Dieser  Um- 
stand ist  für  die  Auffassung  sehr  wichtig,  denn 
er  zeigt,  dass  es  sich  zumeist  nicht  um  einen 
als  absolutes  Novum  auftretenden,  fremdartigen 
pathologischen  Process  handelt,  sondern  nur 
um  die  excessive  Ausbreitung  und  Ausbildung 
an  sich  physiologischer  Vorkommnisse  in  der 
Placenta,  nämlich  der  Um  Wucherung  vonZotten 
durch  grosszelliges  Gewebe  und  der  nach- 
folgenden regressiven  Metamorphose  des  letz- 
teren. Nach  der  jetzt  herrschenden  Ansicht 
sind  also  die  Infarcte  primär  entstanden  durch 
übermässige  Wucherung  des  grosszelligen  Ge- 
webes, welches  zwischen  die  Zotten  eindringt, 
dieselben  mehr  oder  weniger  vollständig  um- 
hüllend; getheilt  sind  die  Meinungen  nur  über 


die  Herkunft  des  grosszelligen  Gewebes;  nach 
Maier,  Steffeck  u.  A.  soll  es  ausschliess- 
lich mütterlicher  Herkunft  sein,  im  wesent- 
lichen aus  Deciduazellen  und  deren  faseriger 
Stützsubstanz  bestehen  und  seinen  Ausgang 
nehmen  von  den  serotinalen  Fortsätzen  der 
Decidua  basalis  und  von  der  Decidua  sub- 
chorialis;  nach  Langhans  und  seinen  Schü- 
lern soll  es,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich, 
so  doch  vorwiegend  fötaler  Herkunft  sein  und 
der  als  ursprüngliches  Ektoderm  gedeuteten, 
sog.  „Langhans 'sehen  Zell  Schicht"  entstam- 
men, ebenso  wie  die  Mehrzahl  der  früher  als 
„deciduale  Zapfen"  gedeuteten  Gebilde.  Am 
wahrscheinlichsten  ist  nach  den  neuesten  For- 
schungen über  die  frühesten  Stadien  der  Pla- 
centarbildung,  die  hier  allein  die  Entscheidung 
geben  können,  dass  beide  Gewebe  und  zwar 
in  verschiedenem  Grade  betheiligt  sind.  Das 
gewucherte  grosszellige  Gewebe  geht  alsbald 
eine  regressive  Metamorphose  ein,  deren  End- 
resultat die  Umwandlung  in  eine  stark  licht- 
brechende, bald  mehr  homogene,  bald  mehr 
streifige  und  von  Spalten  durchzogene,  kern- 
lose, eiweissartige  Substanz  ist,  über  deren 
Bezeichnung  als  „Fibrin"  oder  „Hyalin"  man 
ebenfalls  noch  nicht  einig  ist;  im  Anfang  giebt 
sie  thatsächlich  die  Weigert 'sehe  Fibrin- 
Reaktion,  weiterhin  ist  diese  nur  mehr  spur- 
weise nachweisbar,  dagegen  bleibt  die  Gelb- 
färbung mit  Pikrinsäure;  mit  Carmin,  Häma- 
toxylin,  Eosin,  Säurefuchsin  färbt  sich  die 
Masse  mehr  oder  weniger  intensiv;  auch  Fett 
ist  mitunter  durch  Osmiumsäure  nachweis- 
bar. Diese  Masse  geht  nun  eine  oft  sehr  be- 
trächtliche Schrumpfung  ein,  in  Folge  deren 
die  enthaltenen  Zotten  immer  fester  umschnürt 
werden;  schon  vorher  ist  an  denselben  in 
Folge  der  Absperrung  vom  intervillösen  Raum 
und  seinem  ernährenden  Blute  das  Syncytium, 
mitunter  nach  vorhergehender  reactiver  Wu- 
cherung, coagulationsnekrotisch  geworden,  oder 
es  ist  durch  die  sich  zwischen  dasselbe  und 
das  Storma  eindrängenden  Zellwucherungen 
weithin  abgehoben  worden;  jetzt  hört  in  Folge 
der  Umschnürung  auch  die  Blutversorgung 
von  seiten  des  Fötus  allmählich  auf  und  die 
Zotten  werden  nach  Obliteration  der  Gefässe 
in  solide  Stränge  fibrillären  Bindegewebes, 
schliesslich  in  hyaline,  kernlose  Scheiben  um- 
gewandelt, die  zu  guterletzt  von  der  umgeben- 
den hyalinen  Masse  nicht  mehr  unterschieden 
werden  können.  Durch  diese  Coagulations- 
nekrose  der  gesammten  Placentarbestandtheile 
wird  schliesslich  als  Endproduct  ein  mehr  oder 
weniger  grosser  Knoten,  Keil  oder  Streifen 
toten,  aus  dem  Stoffwechsel  ausgeschalteten 
Materials  geliefert.  Die  in  diesem  auftretenden 
Zerklüftungen  und  Kanalbildungen,  die  zu 
der  Bezeichnung  „kanalisirtes  Fibrin"  führten, 
sind  als  seeundär  zu  betrachten,  entstanden 
durch  Druck  und  Zug  von  den  umgebenden 
lebensfrisch  gebliebenen  Geweben  und  dem  Ei- 
hautsack  her.  Der  einmal  gebildete  Infarct 
kann  durch  Anlagerung  von  Blutfibrin  ver- 
grössert  werden,  besonders  dann,  wenn  durch 
die  Wucherung  des  grosszelligen  Gewebes 
ganze  Buchten  des  intervillösen  Raumes  von 
der  Circulation  abgeschnitten  wurden;  so  er- 
klärt sich  zum  Theil  auch  der  im  Innern  mit- 
unter  gefundene  Gehalt   an  Blut   oder   Blut- 
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resten,  abgesehen  von  dem  Blut  der  verödeten 
fötalen  Gefässe  und  dem  durch  secundäre 
Hämorrhagien  in  Folge  fibrinöser  Degenera- 
tion des  mütterlichen  Gewebes  gelieferten 
Blute.  Als  weitere  secundäre  Veränderungen 
sind  die  Erweichung  und  Cystenbildung  und 
die  Ablagerung  von  Kalkconcrementen  zu 
nennen.  Eine  wirkliche  Organisation  der  In- 
farcten  durch  fibrilläres  Bindegewebe  kommt 
entweder  garnieht,  oder  doch  nur  ganz  aus- 
nahmsweise vor. 

Die  Ursache  der  in  den  Zellwucherungen 
auftretenden  Degeneration  ist  noch  nicht 
sicher  gestellt,  mir  persönlich  scheint  es  eigent- 
lich überflüssig,  nach  einer  besonderen  Ur- 
sache zu  suchen;  pathologisch  ist  die  über- 
mässige Wucherung  des  grosszelligen  Gewebes; 
dass  dasselbe  dann  ebenso  wohl,  wie  zum 
grossen  Theil  die  nicht  gewucherte  Sero- 
tina und  Langhans'sche  Zellschicht  im  wei- 
teren Verlaufe  der  Schwangerschaft  regres- 
siven Metamorphosen  anheimfällt,  kann  als 
selbstverständlich  gelten,  zumal  wir  die 
Wucherung,  ganz  ebenso  wie  an  dem  nicht 
schwangeren  Endometrium,  als  Product  einer 
entzündlichen  Beizung  ansehen  müssen, 
und  wir  auch  in  der  nicht  gewucherten  Sero- 
tina als  Folge  endometrischer  Processe  vor- 
zeitige und  übermässige  Degenerationen  (s. 
Entzündungen  der  Placenta]  auftreten  sehen. 
Durch  gleichzeitiges  Vorkommen  der  Letzte- 
ren, besonders  aber  noch  durch  rundzellige 
Infiltrationen,  Exsudationen  und  Blutungen  in 
der  Serotina  und  Subchorialis  wird  häutig 
genug  die  entzündliche  Entstehung  des  ln- 
farcts  klar  erwiesen,  ja  es  können,  wenn  auch 
ausnahmsweise,  von  der  Serotina  gelieferte 
entzündliche  Exsudatmassen  direct  in  den 
intervillösen  Baum  eindringen,  die  Zellen  um- 
fliessen,  verbacken,  comprimiren  und  sie  zur 
Coagulationsnecrose  bringen.  Auch  kann  man 
nicht  selten  secundär  entzündliche  Processe 
am  Zottenbaume,  rundzellige  Infiltration,  Ver- 
nichtung des  Stroma,  Endo-  und  Periarteriitis 
beobachten.  Dagegen  zählt  die  zuerst  von 
Ackermann  geäusserteAnschauung,  dass  eine 

{irimäre  Peri-  und  Endarteriitis  der  Zotten  den 
nfarct  bedinge,  kati  in  mehr  Anhänger  (v.  Her  ff), 
ebenso  wenig  die  Annahme  primärer  Throm- 
bosen und  Hämorrhagien  im  intervillösen  Baum, 
da  diese  Hypothesen  das  regelmässige,  aber 
bestrittene  Vorkommen  des  grosszelligen  Ge- 
webes nicht  zu  erklären  vermögen. 

Die  Ursache  ausgedehnter  Infarctbildung 
ist  der  Regel  nach  in  einer  Endometritis  zu 
suchen,  die  wohl  auch  bei  der  Nephritis  und 
Lues  das  vermittelnde  Glied  für  die  gerade 
hier  besonders  häufig  zu  beobachtende  Er- 
krankung darstellt.  Die  Annahme  bacterieller 
Entstehung  der  [nfarcte  schwellt  vollständig 
in  der  Luft,    auch    ihre   primäre  Betheiligung 

bei  der  Entstehung  von  Nephritis  und  Eclam- 
psie  ist  unerwiesen  und  unwahrscheinlich. 

9.  Kalkniederschläge  in  der  Placenta 
kommen  bei  reifen,  namentlich  überreifen 
I'laccnten  oft  so  reichlich  vor,  dass  die  uterine 
fläche    sich    wie   ein     Reibeisen     anfühlt.      Die 

Concremente  (kohlensaurer  und  phosphorsau- 
rer Kalk)    finden   sich     sowohl     in     dem     luei-t 

wohl  vorher  fibrinös  degenerirten  Gewebe  der 

Dccidtia    scrotina,    als    auch    im    Stroms    der 


i  Haftzotten  und  in  den  Wandungen  der  capil- 
'  laren  Zottengefässe.  In  letzterem  Falle  kann 
nach  Fränkel  besonders  in  früheren  Mona- 
i  ten  der  Schwangerschaft  durch  Behinderung 
des  Gas-  und  Stofiäustausches  zwischen  mütter- 
lichem und  kindlichem  Blut  der  Fruchttod 
Veranlasst  werden,  häufiger  sind  diese  Kalk- 
ablagerungen bei  macerirter  Frucht  wohl  als 
postmortale  Erscheinungen  aufzufassen. 

10.  Oedem  der  Placenta.  Volum  und  Ge- 
wicht der  Placenta  kann  durch  ödematöse 
Durchtränkung  ausserordentlich  stark,  bis  auf 
das  4fache  des  Normalen  vermehrt  werden; 
dabei  ist  das  Organ  blass,  matsch,  brüchig;  in 
Folge  dessen  kommt,  es  leicht  zu  Abnissung 
und  Betention  von  Theilen  desselben  bei  der 
Ausstossung  aus  dem  Uterus.  Die  Ursachen 
sind  am  häufigsten  Circulationsstörungen  im 
fötalen  Kreislauf,  durch  Leber-,  Herz-,  Nieren-, 
Nabelschnur-Gefässerkrankungen,  in  letzter 
Linie  meist  durch  Lues  bedingt.  Sitz  der 
Oedemfiüssigkeit  ist  hier  im  Wesentlichen  die 
Placeuta  totalis,  meist  ist  auch  Hydramnios 
vorhanden.  Es  scheint,  dass  das  Oedem  auch 
durch  die  hydrämisehe  Blutbeschaffenheit  der 
an  Nephritis  erkrankten  Mutter  hervorgerufen 
werden  kann;  bemerkenswerther  Weise  findet 
sich  dann  gleichzeitig  Hydrops  universalis 
(sowie  Leucocythose)  der  Frucht,  während  die 
Fruchtwassermenge  sogar  abnorm  geringer  sein 

J  kann.  Ob  übrigens  in  diesem  Falle  eine  Coru- 
plication  mit  Lues  wirklich  so  sicher  aus- 
geschlossen ist,  wie  einige  der  betreffenden 
Autoren  annehmen,  niuss  fraglich  bleiben. 

11.  Placenta  marginata  und  circum- 
vallata. Als  „marginata"  bezeichnet  man  die 
Placenta,  wenn  das  Chorion  laeve  nicht  vom 
Rande,  sondern  von  der  Oberfläche  derselben 
abgeht,  sodas  ein  nicht  mit  der  Chorionplatte 
der  Placenta  in  directer  Verbindung  stehender 
Band,  ,,Margo"  entsteht,  von  dem  sich  die 
Eihäute  leicht  ablösen  lassen  und  dessen  Ober- 
fläche meist  mit  einer  mehr  weniger  dicken 
Schicht  gelblich-weissen,  derben  Gewebes, 
das  der  Decidua  entstammt,  bedeckt  ist. 
„Circumvallata"  ist  die  Placenta  dann,  wenn 
sich  an  der  inneren  Grenze  des  Margo  wall- 
artig eine  ringförmige,  starre  Palte  des  Cho- 
rion erhebt. 

Das  erste  Stadium  beider  nur  graduell  ver- 
schiedenen Anomalien  stellt  eine  abnorme 
Wucherung  der  Bamlreilexa  dar  mit  darauf 
folgender  fibrinöser  Degeneration  derselben 
und  Atrophie  der  eingeschlossenen  Zotten,  ein 
Vorgang,  welcher  der  Infarctbildung  analog 
ist  und  zur  Bildung  eines  starren  und  wenig 
dehnbaren  Ringes  eoagtilationsnekrotischen  I  h 
wehes  an  der  Oberfläche  der  Placenta  führt, 
und  zwar  zu  einer  Zeit,  wo  dieselbe 
ih  re  normale  PI  äclunausdeh  nung  noch 
nicht  erreicht  hat.     [n  den  ersten  Monaten 

der  Schwangerschaft  findet  normaler  Weise 
bekanntlich  eine  Vergrößerung  der  l'lacenta 
dadurch  statt,  das>  die  Zotten  am  Lande  der- 
selben  weiter   in   die    Decidua   vordringen    und 

dieselbe  spalten:  der  abgehobene  obere  Theil 

wird  in  die  Lellexa  einbezogen.  Der  erwähnte 
>taire  fibrinöse  Bing  hindert  diesen  letzteren 
Vorgang,  nicht  aber  das  Eindringen  der  Zotten 

in  die  Decidua  und  die  Spaltung  derselben 
und    mi    kommt    die  kreisförmige,    nach    oben 
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und  unten  von  Deeiduagewebe  bedeckte,  nicht 
unmittelbar  mit  dem  Chorion  in  Verbindung 
stehende  Zottenmasse,  jenseits  der  festen  An- 
heftung  der  Eihäute  auf  der  Oberfläche  der 
Placenta,  zustande.  Durch  concentrische 
Schrumpfung  des  fibrinösen  Ringes  wird  nach 
der  Eihöhle  zu  eine  scharfe,  nicht  ausgleich- 
bare Falte,  gebildet  von  Chorion  und  degene- 
rirter  Randreflexa,  vorgedrängt,  unter  welcher 
sich  ein  taschenförmiger  Recessus  der  Eihöhle 
findet  (Placenta  circumvallata).  Dem  wachsen- 
den Inhaltsdruck  des  Eies  gelingt  es  aber 
doch  in  vielen  Fällen,  die  so  bewirkte  ring- 
förmige Einschnürung  des  Eihautsacks  wieder 
auszugleichen,  indem  die  Eihäute  (Amnion, 
Chorion,  verödete  Reflexa)  von  der  Abgangs- 
stelle vom  Chorion  frondosum  ab  wieder 
nach  aussen  umgeklappt  werden,  so  dass  jetzt 
auf  dem  „Rande"  der  Placenta  eine  doppelte 
durch  einen  Spalt  getrennte  Lage  von  ver- 
dickter und  fibrinöser  degenerirter  Decidua 
sich  befindet;  sie  ist  die  Grundlage  der  oft 
recht  dicken,  schliesslich  fast  homogenen, 
derben,  weisslichen  Gewebsscbicht,  die  den 
„Margo"  überdeckt.  Durch  secundäre  Ver- 
klebungen und  Verwachsungen,  Blutungen 
und  Exsudationen  kann  das  microscopische 
Bild  noch  weiter  complicirt  werden. 

Die  Margobildung  wird  begünstigt  durch 
aussergewöhnlich  schmalbasige  Insertion  des 
Ovulum  (Schatz,  v.  Herff),  vielleicht  auch 
durch  Implantation  desselben  in  einer  Tuben- 
ecke (Bayer),  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  be- 
ruht dieselbe  aber  in  erster  Linie  auf  endo- 
metritischen  Wucherungsvorgängen  in  der 
Decidua  (hier  in  der  Randreflexa),  ähnlich  wie 
die  Infarctbildung,  und  wird  daher  häufig  mit 
dieser  zusammen  augetroffen,  ebenso  fasst 
regelmässig  bei  der  auch  auf  endometritischen 
Störungen  zurückzuführenden  Placenta  prae- 
via. Auch  die  klinischen  Erscheinungen  der 
Endometritis  deeiduae  (Blutungen  in  der 
Schwangerschaft,  Hydrorrhoea,  Schmerzen) 
treten  mitunter  stark  in  den  Vordergrund. 

Bei  Zwillingsplacenten  kommt  es  aus  mecha- 
nischen Gründen  leichter  zur  Ausbildung  der 
Placenta  marginata,  indem  das  Chorion  der 
einen  Placenta  durch  den  Eihautsack  der 
anderen  an  weiterer  Entfaltung  gehindert  wird, 
während  die  Zotten  desselben  ungehindert  in 
der  Decidua  über  die  Abgangsstellen  des 
Chorion  laeve  hinaus  weiter  wachsen  kön- 
nen. 

Die  mütterlichen  Eihäute  sind  bei  Placenta 
marginata  oft  erheblich  verdickt  und  innig 
mit  dem  Chorion  verbunden;  die  Folge  davon 
ist,  dass  das  Letztere  bei  der  Ausstossung  der 
Nachgeburt  relativ  häufig  am  Rande  der  Pla- 
centa abreisst  und  mehr  weniger  vollständig 
retinirt  wird.  Auch  Unregelmässigkeiten  der 
Placentarlösung  selbst  kommen  öfters  vor, 
ferner  atonische  Nachblutungen  aus  der  Pla- 
centarstelle,  welche,  der  meist  ungewöhnlichen 
Dicke  der  wenig  umfangreichen  Placenta  mar- 

finata  entsprechend,  erheblich  verdünnt  sein 
ann.  Bei  sehr  frühzeitiger  und  starker  Aus- 
bildung der  zur  Margobildung  führenden  de- 
generativen Processe  kann  die  gleichzeitige 
Infarctbildung  und  die  durch  die  Hemmung 
des  Fläehenwachsthums  bedingte  absolute 
Kleinheit  der  Placenta  mangelhafte  Ernährung, 


auch  Absterben  der  Frucht   und  Unterbrech- 
ung der  Schwangerschaft  herbeiführen. 

12.  Placenta  membranacea  nennt  man 
eine  seltene  Form  der  Placenta,  bei  welcher  sich 
statt  eines  scharf  abgegrenzten,  dicken,  schei- 
benförmigen Kuchens  eine  dünne,  aber  flächen- 
halt  sehr  ausgedehnte  Placenta  findet,  die 
dadurch  zustande  kommt,  dass  das  ganze  oder 
doch  der  grössere  Theil  des  Chorion  Dauer- 
zotten trägt.  Diese  Bildung  kann  so  erklärt 
werden,  dass  die  Zotten  des  ursprünglich  im 
Fundus  uteri,  und  zwar  aussergewöhnlich  tief 
in  die  Schleimhaut  eingebetteten  Eies  an  der 
ursprünglichen  Serotina  nicht  genügend  Nah- 
rung finden;  in  Folge  dessen  werden  vom 
Bande  der  ursprünglichen  Placentaranlage  aus 
immer  weitere  Bezirke  des  Chorion  in  das 
Chorion  frondosum  einbezogen,  welche  unter 
allmählicher  Spaltung  der  Decidua  vera  die 
so  entstehende  Decidua  reflexa  vor  sich  her- 
schieben und  schliesslich  der  Uteruswand  ent- 
lang bis  in  die  Nähe  desOrificium  int.  gelangen. 
Ein  anderer  Erklärungsversuch,  nämlich  aus 
der  Persistenz  der  Chorionzotten  auf  der  ge- 
sammten  Decidua  capularis,  entbehrt  noch  der 
Begründung,  da  es  nicht  erwiesen  ist,  ob  die 
Chorionzotten  durch  die  Reflexa  hindurch 
mit  der  Uteruswand  in  eine  so  innige,  der 
gewöhnlichen  Placentarbildung  ganz  gleichen 
Verbindung  treten  können,  wie  sie  in  den 
untersuchten  Fällen  thatsächlich  auf  der 
ganzen  Uterusinnenfläche  vorhanden  war. 

Die  Plac.  membranacea  kann  zufolge  ihrerEnt- 
wickelung  auch  auf  dem  unteren  Uterinsegment 
bis  zum  O.  int.  die  klinische  Bedeutung  der 
Placenta  praevia  erlangen;  ausserdem  giebt 
sie  leicht  zu  schwersten  Störungen  der  Nach- 
geburtsperiode  (Blutungen,  Retention)  Anlass, 
da  die  mechanischen  Bedingungen  ihrer  Lös- 
ung wesentlich  ungünstiger  sind,  als  bei  der 
normalen,  scheibenförmigen,  voluminösen  Pla- 
centa. 

13.  Syphilis  der  Placenta  scheint  erst  in 
der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  vor- 
zukommen (wenigstens  ist  sie  vorher  nicht 
nachweisbar),  und  nur  bei  gleichzeitiger  Fötal- 
syphilis; doch  kann  trotz  Letzterer  die  Pla- 
centa histologisch  vollständig  normal  sein. 
Fast  immer  handelt  es  sich  um  Erkrankungen 
der  Placenta  foetalis,  falls,  wie  so  häufig  bei 
der  Conception  nur  die  Frucht  inficirt  wurde; 
ist  auch  die  Mutter  (vorher  oder  gleichzeitig) 
inficirt,  so  können  sich  Veränderungen  der 
Placenta  materna  hinzugcsellen.  Bei  post- 
conceptioneller  Infection  der  Mutter  wäre 
eine  isolirte  Erkrankung  der  Placenta  materna 
denkbar,  doch  ist  diese  nicht  sicher  nachge- 
wiesen, während  es  unzweifelhaft  ist,  dass 
auch  in  diesen  Fällen,  wenn  auch  sehr  aus- 
nahmsweise, Foetus  und  Placenta  foetalis  mit 
erkranken  kann. 

Wie  die  Nephritis,  so  begünstigt  auch  die 
Lues  das  Zustandekommen  aller  entzündlichen 
Erkrankungsformen  der  Placenta  materna  und 
ihrer  Folgezustände;  so  findet  man  vor  allem 
starke,  hyperplastische  Wucherungen  des 
Serotinagewebes,  Infarctbildung,  fibrinöse  und 
fettige  Degeneration,  rundzellige  Infiltration, 
bald  mehr  diffus,  bald  in  grösseren  oder 
kleineren  Herden,  Blutungen.  Als  Gummata 
der    Placenta    materna    werden    meist    ganz 
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Placentarexpression  —  Placentargeschwülste. 


möglich,  auch  die  Angabe  der  häufigen  Wie- 
derholung des  Vorkommnisses  bei  derselben 
Frau  bezieht  sieh  wohl  mehr  auf  die  oft  da- 
mit verwechselten  atonischen  Zustände  des 
Uterus.  Partielle  Verwachsungen  können,  in- 
dem sie  nur  eine  theilweise  Lösung  der 
Placenta  gestalten,  zu  sehr  erheblichen,  ja 
tödtlichen  Blutungen  in  der  Nachgeburts- 
periode, weiterhin  zu  Retention  von  Placentar- 
theilen  mit  ihren  Folgen  führen.  Die  totale 
Verwachsung  ist  von  geringerer,  unmittelbarer 
Gefahr,  da  sie  Blutung  nicht  im  Gefolge  hat. 
Diagnosticiren  darf  man  sie  erst,  wenn  trotz 
guter  Nachwehen  auch  längere  Zeit  (12 — 24 
Stunden)  nach  der  Entbindung  die  Placenta 
sich  nicht  spontan  löst  oder  ausdrücken 
lässt.  Die  bei  der  schliesslich  nothwendig 
werdenden,  technisch  oft  recht  schwierigen, 
manuellen  Placentarlösung  drohende,  hohe 
Infectionsgefahr  muss  durch  eine  besonders 
sorgfältige,  antiseptische  Vorbereitung  des 
Genitalschlauchs  und  des  Operateurs,  wozu 
ja  hier  immer  die  genügende  Zeit  vorhanden 
ist,  nach  Thunlichkeit  vermindert  werden. 

V.  Franque\ 

Placentarexpression  s.  Nachgeburtsperiode. 

Placentargeschwülste.1)  Besonders  im 
Hinblick  auf  anderweite  Fragen  hat  sich  die 
Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  neuerdings 
wieder  auf  die  Geschwulstbildungen  in  der 
Placenta  gerichtet.  Im  Ganzen  sind  43  der- 
artige Fälle  in  der  Litteratur  beschrieben, 
die,  wie  es  scheint,  sich  alle  ungefähr  mit  der- 
selben Affection  beschäftigen. 

Oft,  ohne  dass  irgend  welcher  Einfluss  auf 
die  Entwicklung  der  Frucht,  oder  den  Ver- 
lauf der  Geburt  erkennbar  war,  immer  aber 
so,  dass  etwa  beobachtete  Abweichungen  sich 
nicht  mit  Sicherheit  hierauf  zurückführen 
Hessen,  sind  Placentargeschwülste  ein  zu- 
fälliger, klinisch  gleichgültiger  Befund  an 
der  Nachgeburt;  vom  wissenschaftlichen 
Standpunkt  aus  erwecken  sie  dagegen  unser 
Interesse. 

Sie  wurden  meist  auf  der  fötalen  Oberfläche 
der  Placenta  gefunden,  in  seltenen  Fällen 
lagen  sie  in  der  Dicke  derselben,  noch 
seltener  erreichten  sie  frei  die  materne  Seite; 
sie  bevorzugen  dabei  die  Gegend  der  Nabel- 
schnurinsertion,  nur  ausnahmsweise  wurden 
sie  peripher  oder  nach  Art  einer  Succenturiata 
entfernter  vom  Rande,  mit  der  Placenta  durch 
Gefässe  verbunden,  beobachtet.  Ihr  Aussehen 
variirte  etwas,  jedoch  darin  stimmen  die 
Autoren  alle  überein,  dass  sie  relativ  derb 
waren,  dass  sie  vpn  den  Chorionzotten  der 
Umgebung,  mit  Ausnahme  eines  Falles, 
überall  ganz  getrennt  waren,  dass  sie  in  einer 
Art  Kapsel  lagen,  und  in  der  Farbe  Schwank- 
ungen darboten  vom  Weisslichgelben  bis  zum 
Hellbräunlichrothen.  Auch  war  der  Durch- 
schnitt nicht  überall  gleichmässig,  vielmehr 
verschiedene  Theile  verschieden  gefärbt.  Auch 
sprechen  einzelne  Untersucher  von  einer 
Bildung  von  Lappen  nach  Art  der  Placentar- 
cotyledonen. 


1)  Ausgeschlossen  bleiben  in  diesem  Artikel:  die 
Kysten  der  Placenta,  die  Blasen  in  ole  und  die 
maligne  Erkrankung,  die  Saenger  als  Deciduo- 
sarcom  zuerst  beschrieb. 


Die  histologische  Structur  ist  zuerst  genau 
von  Virchow  geschildert  worden;  die  Ge- 
schwulst hatte  einen  areolären  Bau,  der  am 
meisten  mit  dem  Bindegewebe  der  Peripherie 
der  Nabelschnur  übereinstimmt,  dabei  fand  er 
viele  dickwandige  Gefässe  und  an  einigen 
Stellen  reichlich  Rundzellen  mit  Kernen.  Er 
gab  daher  dem  von  ihm  untersuchten  Tumor 
den  Namen  Myxom a  fibrosum. 

Mit  der  von  Virchow  gegebenen  Dar- 
stellung lassen  sich  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  meisten  späteren  Beschreibungen 
in  Einklang  bringen;  einzelne  Autoren,  wie 
Phenomenoff,  stimmen  direct  zu,  bei  an- 
deren dagegen  treten  noch  einige  Besonder- 
heiten hinzu;  so  betont  schon  Hildebrand 
den  sehr  starken  Gefässreichthum,  ja,  die  Ge- 
fässentwicklung  tritt  so  sehr  in  den  Vorder- 
grund, dass  einzelne  als  Charakter  das  Wort 
Teleangiectodes  hinzufügen,  so  Nieber- 
gall  und  Andere,  wie  Alin,  v.  Mars, 
Orloff,  sprachen  direct  von  einem  Angiom 
der  Placenta.  Aber  auch  ohne  es  im  Ge- 
sehwulstnamen ausgesprochen,  findet  sich  der 
grosse  Gefässreichthum  bei  Albert,  Auvard, 
Bode,  Breus,  v.  d.  Feltz,  Goodhart, 
Hyrtl,  Kramer  und  v.  Steinbüchel  be- 
tont. 

Man  würde  das  Zurücktreten  der  bindege- 
webigen Grundlage  noch  nicht  direct  als 
Veranlassung  anzusehen  haben,  den  Charakter 
der  Geschwulstbildung  von  dem  Virchow- 
schen  Typus  abzusondern.  Abnorm  starke 
Gefässentwicklung  findet  man  in  verschiedenen 
anderen  Tumoren,  ohne  deshalb  sie  direct  als 
Angiom  ansehen  zu  müssen. 

Weiterhin  wird  von  einigen  Geschwülsten 
berichtet,  dass  das  Gewebe  ganz  auffallend 
zellenreich  war;  die  Form  der  Zellen  und 
Zellenkerne  wechselte,  sie  waren  rund  oder 
länglich,  auch  spindelförmig.  Der  Zellen- 
reichthum  fiel  so  auf,  dass  z.  B.  Hyrtl 
direct  einen  Tumor  als  Sarkom  charakteri- 
siert, doch  spricht  er  daneben  auch  von 
Placenta  in  Placenta.  Auf  Andere,  wie  Bode, 
Galabin,  Kramer  und  Storch  machte 
der  Tumor  deswegen  fast  den  Eindruck 
eines  Sarcoms;  da  aber  jegliche  Zeichen  einer 
Malignität  fehlten,  konnten  sie  sich  nicht  zu 
dem  Namen  Sarcom  verstehen. 

Bemerkenswerth  ist  ferner  die  Abkapsel- 
ung und  die  Neigung  zur  Congulations- 
nekrose,  resp.  zur  Durchtränkung  der  Ge- 
schwulst mit  Fibrin.  Die  Peripherie  der  Ge- 
schwulst, die  nicht  immer  kugelig,  sondern 
mehrfach  gelappt  ist,  hat  als  Bekleidung 
Zellen  der  Langhans 'sehen  Schicht,  Jen- 
seits dieser  liegt  in  den  meisten  Fällen  eine 
aus  Fibrin  bestehende  Kapsel,  und  erst  weiter 
nach  aussen  folgten  die  Zotten,  von  denen 
manchmal  berichtet  wird,  dass  sie  wie  com- 
primirt  erscheinen.  An  einigen  Geschwülsten 
war  auch  innerhalb  der  Zeilen  der  Lang- 
hans'sehen  Schicht  Coagulation  vorhanden. 
Mehrfach  findet  sich  die  Angabe,  dass  nach 
Art  eines  Stiles  Gefässe  in  den  Tumor  ein- 
treten; ein  Zusammenhang  mit  dem  umgeben- 
den Gewebe  wird  auch  beschrieben,  und 
zwar  sowohl  mit  der  Nabelschnur,  wie  mit 
Chorionge  fassen. 

Eine  histologische  Einreihung   dieser   Pia- 
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centargeschwülsije  ist  nicht  ganz  leicht,  be- 
sonders, da  man  die  zuerst  von  Storch,  dann 
auch  von  Merttens  und  v.  d.  Feltz  aufge- 
worfene Frage,  ob  man  es  mit  einer  wirklichen 
Geschwulstbildung  oder  nur  mit  einer  Hyper- 
trophie resp.  Hyperplasie  im  Chorionbinde- 
gewebe  zu  thun  'habe,  als  berechtigt  ansehen 
kann.  Auch  Ackermann  spricht  nur  von 
einem  „tumorartigen  Gebilde".  Die  Be- 
antwortung dieser  Frage  hängt  natürlich  von 
der  Definition  einer  Geschwulst  überhaupt 
ab.  Je  nach  dem  Ausfall  der  Definition  wird 
man  mit  Virchow  vom  Myxoma  fibrosum  — 
diesem  Wort  kann  man  dann  noch  telean-  j 
giectodes  etc.  hinzufügen  —  oder  von  parti- 
eller Hypertrophie  des  Zottenbindegewebes 
sprechen.  Um  sich  letzterem  Process  zu  ver- 
deutlichen, verweist  v.  d.  Feltz  auf  das  Bei- 
spiel der  falschen  Nabelschnurknoten,  jener 
partiellen  Salzeanhäufungen  an  der  Schnur, 
in  welche  Gefässschlingen  hineintreten. 
Stauungsvorgänge  an  einem  solchen  Auswuchs, 
die  bei  längerer  Stielung  leicht  erklärlich 
sind,  verursachen  dann  Gemssvermehrung,  die 
fast  Angiombildung  vortäuscht.  Geht  die 
Geschwulst  von  der  eigentlichen  Nabelschnur 
bei  dem  Eintritt  in  die  Placenta  aus,  so  liegt 
der  Tumor  direct  der  Insertion  der  Schnur 
an;  andererseits  kann  aber  ein  gleicher  Vor- 
gang an  einer  grösseren  Stamm  zotte  statt- 
haben, dann  liegen  die  Geschwülste  mehr  in 
der  Tiefe  der  Placenta.  Diese  Ansicht 
erklärt  in  befriedigender  Weise  den  Befund 
an  sich,  wie  auch  die  Gefässentwicklung  und 
die  Bückbildungsvorgänge,  besonders  durch 
kleine  Unterschiede  in  Einzelheiten. 

Eine    maligne    Bedeutung    fehlt     den    Ge- 
schwülsten;   über    ihre    Häufigkeit   kann  man 
verschieden  denken.     Gerade  jetzt,   wo  durch 
die    Erörterung    der    Deutung    des    malignen 
Deciduom    die    Aufmerksamkeit  in   erhöhtem 
Maasse  der  Placenta  sich  zugewandt,  hat  ihre 
Häufigkeit  etwas  zugenommen.  — 
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Placentarlösung  s.  Nachgeburtsperiode. 

Placentarparasiten  bezeichnet  man  die 
Acardii,  da  sie  von  dem  Zwillingsbruder  er- 
nährt werden  (s.  Acardius). 

Placentarpolyp.  Stellt  eine  Neubildung  im 
Cavum  uteri  dar,  die  sich  dadurch  von  Pla- 
centar-  resp.  Abortresten  unterscheidet,  dass 
sie  mit  der  Gebärmutterwand  fest  organisirt 
ist  und  mit  der  letzteren  ein  Ganzes  zu  bilden 
scheint.  Kommt  hauptsächlich  post  abortum 
vor  und  zwar  in  der  Pegel  in  Verbindung 
mit  chronischer  Entzündung  des  Endometrium; 
seltener  post  partum.  Eine  Retention  von 
Ei-  be/.w.  Piacentarresten,  die  den  Boden  für 
die  Entwicklung  eines  Placentarpolypen  ab- 
geben,  kann  eintreten  sowohl  nach  spontanem 
Abgang  der  Placenta,  besonders  aber  nach 
manueller  Entfernung  derselben,  wenn  bei  der 
Lösung  ein  mein  oder  weniger  grosser  Theil 
„vergessen"  wurde.  Desshalb  sollte  streng 
darauf  geachtet  werden,  bei  jeder  manuellen 
Placentar-  oder  Eihautlösung  nochmals  post 
operationem  mit  der  peinlich  desinficirten 
Hand  das  Cavum  uteri  genau  auf  etwa  zurück- 
gebliebene Reste  auszutasten.  Grundbedingung 
für  die  „normale",  lieberlose  Entwicklung  emes 
Plaeentarpolvpen  ist  das  Fernbleiben  von 
Fäulniss-  resp.  pathognen  Keimen  während 
der  Geburt  und  im  Wochenbett ;  sonst  tritt 
in  der  Pegel  eitriger  Zerfall  des  Bestes  ein 
mit  Endometritis  puerperalis,  schwerer  sep- 
tischer Infection  und  Uebergreifen  des  Pro- 
cessee  auf  die  umgebenden  Organe. 

DieBil  d  u  □  g  eines  pla ce  n  t  a  re  n  und  fibn- 
uösenPolypen  hat  man  sieh  folgendermassen 

vorzustellen:    Von  dein   aus  den   uterinen   Ge- 

fässen  stammenden  Blute  bilden  sich  auf  der 

Placentarstelle  Niederschläge  von  Fibrin. 
Finden  sich  dort  Eihaut-  bezw.  Placentar- 
reste,    so  „krystallisixt"   das  Fibrin   um  den 

Rest.  Letzterer  bildet  den  Kern  des  Tumors, 
kann   sieh   aber  auch  selbständig,  ohne  Fibrin- 

ablagerung  weiter  entwickeln.  Desshalb  kann 
von 'einer  strengen  Unterscheidung  zwischen 
fibrinösen  und'  placentaren  Polypen  kaum 
die  Rede  sein.  Unerlässlich  für  ihr  weiteres 
Wachsthum  ist  natürlich  eine  genügende 
Blutzufuhr  aus  dem  Muttergewebe.  Die 
Grösse  eines  Placentarpolypen  ist  Behr  ver- 
schieden; sie  variirt  zwischen  Kirschkern-   und 

Qühnereigrösse;  zuweilen  linden  sich  mehrere 
kleine  Tumoren,  die  unter  Umständen  in 
späterer  Zeit  confluiren  können. 

Die  Folge  eines  Placentarpolypen  ist  immer 

ungenügende  Involution  der  Gebärmutter:  das 
( >rgan  bleibl  gross  und  schlaff,  der  Muttermund 

mehr  oder  weniger  ollen  und  leicht  dehnbar. 
Nächstdem   können    sich    Lageveränderungen 

einstellen  durch  vermehrtes  Wachsthum  der- 
jenigen Wand,  der  der  Polyp  aufsitzt,  sodass 
i.,  i   einem   Polypen   an   der   vorderen   Wand 


202 


Placentarpolyp  —  Placentarpolypen,  destruirende. 


eine  Retroflexio,  bei  einem  an  der  hinteren 
eine  starke  Anteflexio  uteri  entsteht.  Meist 
sitzen  die  Polypen  am  Fundes  uteri,  häufig 
auch  in  den  Tubenecken,  zuweilen  deutlieh 
gestielt,  oft  breitbasig  auf  ihrer  Unterlage. 
Wenn  im  Laufe  der  Zeit,  der  Polyp  an  Grösse 
zunimmt  und  in  die  Gebärmutterhöhle  her- 
unterwächst, so  öffnet  sich  der  Muttermund 
wieder  und  ermöglicht  ein  deutliches  Ab- 
tasten des  Tumors. 

Symptome.  In  der  Regel  sind  es  un- 
regelmässige Blutungen,  die  das  Krank- 
heitsbild  beherrschen.  Diese  beginnen  schon 
frühzeitig,  sobald  der  „primäre  Piacentarrest" 
in  die  Erscheinung  tritt,  also  gewöhnlich 
schon  in  der  2.  bis  3.  Woche  des  Wochen- 
bettes. Derartige  puerperalen  Blutungen,  die 
früher  fälschlicherweise  für  einen  frühzeitigen 
Eintritt  der  Menstruation  gehalten  wurden, 
sind  für  die  Bildung  eines  Placentarpolypen 
höchst  charakteristisch.  Die  Blutungen  im 
weiteren  Verlaufe  sind  an  sich  ganz  unbe- 
stimmt. Meist  zeigen  sie  sich  in  Gestalt  von 
blutig  gefärbtem  Secret  entweder  anhaltend 
oder  mit  Unterbrechung.  Oft  treten  sie  auf 
in  Form  langdauernder,  profuser  Menstruation 
mit  Verwischung  der  einzelnen  Menstruations- 
pausen. Als  Quelle  für  das  Blut  ist  anzu- 
sehen entweder  die  Placentarstelle  oder  die 
Oberfläche  des  Tumors  oder  die  endzündlich 
veränderte  Gebärmutterschleimhaut.  In  der 
blutfreien  Zeit  ist  immer  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Secretion  vorhanden  von  mehr  seröser 
oder  schleimig-eitriger  oder  rein  eitriger  Be- 
schaffenheit. Schmerzen  fehlen  in  der  Regel 
vollständig;  zuweilen  macht  sich  ein  unbe- 
stimmtes Gefühl  von  Druck  und  Schwere  im 
Leib  bemerkbar.  Nur  wenn  der  Polyp  so 
gross  geworden  ist,  dass  er  „geboren"  werden 
könnte,  treten  oft  wehenartige  Schmerzen  auf. 
Das  Allgemeinbefinden  ist  nur  durch  den  ab- 
norm starken  Säfteverlust  beeinträchtigt. 
Wenn  keine  Infectionskeime  an  den  Tumor 
gelangen,  so  bleibt  er  ohne  jede  Zersetzung 
und  kann  Wochen-,  monate-  und  jahrelang  in 
der  Gebärmutter  der  Kranken  getragen 
werden. 

Die  Diagnose  ist  nicht  immer  leicht  zu 
stellen.  Sie  ergiebt  sich  aus  der  Anamnese 
und  aus  der  genauen  Beobachtung  des  Ver- 
laufes mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Blutungen.  Einige  Vorsicht  ist  immerhin  ge- 
boten bei  Beurtheilung  der  frühzeitigen  Blut- 
ungen im  Wochenbett  nach  rechtzeitiger  Ge- 
burt, weil  zuweilen  Fälle  von  habitueller 
Subinvolution  des  Uterus  mit  anhaltender 
puerperaler  Blutung  vorkommen  können ,  bei 
denen  mit  voller  Sicherheit  jede  Spur  von 
Bildung  eines  Placentarpolypen  ausgeschlossen 
werden  muss.  Ganz  anders  bei  Abortus :  hielt 
hier  die  Blutung  bis  zur  3.  Woche  an,  bezw. 
fing  sie  um  diese  Zeit  wieder  an,  so  ist  mit 
Bestimmtheit  ein  Piacentarrest  anzunehmen, 
aus  dem  sich  nachmals  ein  Polyp  entwickeln 
wird.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  oft  einzig 
und  allein  die  Austastung  der  Gebär- 
mutterhöhle Gewissheit  verschaffen.  Diese 
intrauterine  Untersuchung  kann,  wenn  der 
Muttermund  noch  offen  ist,  direct  vorgenom- 
men werden;  im  andern  Falle  muss  eine 
künstliche    Eröffnung    desselben    vorangehen. 


Beide  Massnahmen  dürfen  auf  jeden  Fall  nur 
nach    vorheriger   strengster  Desinfection 
des    Arztes    und    der    Kranken     ausgeführt 
werden. 
Die  Prognose  ist  günstig.    Sie  hängt  nur 

j  ab  von  der  Möglichkeit  einer  Vermeidung  der 

,  septischen  Infection;  und  diese  muss  unter 
allen  Umständen  vermieden  werden  können. 
Sobald  der  Tumor  legis  arte  vollständig  ent- 

:  fernt  worden   ist,    liegt   keinerlei  Gefahr   für 

!  die  Kranke  mehr  vor. 

Therapie.  Wenn  irgend  wo,  so  ist  hier 
ein  actives  Vorgehen  gerechtfertigt.  Jede 
palliative  Behandlung  mit  Aetzungen,  Spül- 
ungen, Massage  und  sonstigen  Massnahmen 
in  der  Sprechstunde  ist  zu  verdammen.  So- 
bald die  Diagnose   sicher   gestellt   ist,   kann 

j  nur  noch  sofortige  operative  Entfernung 
des  Tumors  in  Frage  kommen.  Grundbe- 
dingung ist  genaue  manuelle  Austastung 
der  Gebärmutterhöhle,  wenn  möglich  mit  vor- 
heriger künstlicher  Erweiterung  des  Collum 
uteri  auf  mindestens  Fingerdicke.  Dazu  kann 
12  Stunden  vorher  unter  aseptischen  Kautelen 
ein  Laminariastift  eingelegt  werden  oder  kann 
die  Dilatation  unmittelbar  mit  He  gar 'sehen 
Diktatoren  erfolgen.  Empfehlenswerth  ist  es, 
alles  derart  vorzubereiten,  dass  an  die  Aus- 
tastung sofort  die  Entfernung  des  Polypen 
angeschlossen  werden  kann.  Zu  Beidem  ist 
die  Steissrückenlage  auf  dem  Operationstisch 
und  die  Chloroformnarkose  erforderlich,  streng- 
ste Durchführung  der  operativen  Reinlichkeit 
unerlässlich.  Ob  manuell  oder  instrumentell 
zur  Entfernung  des  Tumors  vorgegangen 
werden  soll,  lässt  sich  nur  von  Fall  zu  Eall 
entscheiden.  Im  Allgemeinen  ist  zu  sagen: 
was  bei  der  Austastung  manuell  gelöst  werden 
kann,  soll  manuell  entfernt  werden;  nach- 
mals ist  unter  allen  Umständen  die  Ver- 
wendung der  Cu rette  angezeigt  schon  mit 
Rücksicht  auf  die  in  allen  Fällen  entzündlich 
veränderte  Schleimhaut,  die  an  sich  schon 
eine  gründliche  Abrasio  benöthigt.  Besonders 
energisch,  allerdings  mit  der  nöthigen  Vor- 
sicht, soll  die  Stelle,  wo  der  Polyp  gesessen 
hatte,  curettirt  werden.  Bei  grossen  gestiel- 
ten Polypen,  die  schon  Jahrelang  in  utero 
sich  entwickelt  haben,  wird  der  meist  dicke 
und  derbe  Stiel  unter  Leitung  des  Fingers  mit 
der  Co oper' sehen  Scheere  abgetragen,  mög- 
lichst nahe  an  seiner  Insertionsstelle  an  der 
Gebärmutterwand.  Die  in  der  Regel  geringe 
Blutung  steht  rasch  auf  eine  heisse  intraute- 
rine Spülung  mit  reinem  abgekochten  Wasser 
und  nachherige  feste  Tamponade  des  Cavum 
uteri  mit  30  procentiger  Jodoformgaze,  welch 
letztere  nach  24  Stunden  wieder  entfernt  wird. 
Von  da  ab  steht,  wenn  der  Polyp  exaet  weg- 
genommen wurde,  die  Blutung  vollständig, 
die  Nachbehandlung  erstreckt  sich  noch  auf 
8—10  Tage,  während  deren  die  Kranke  zu 
Bett  zu  bleiben  hat.  Tägliche  vaginale 
Spülungen  und  Ergotingaben  sind  empfehlens- 
werth. Wichtig  ist  endlich,  dass  die  erste, 
der  Operation  folgende  Menstruation  als  zur 
Nachbehandlung  gehörig  betrachtet  und  die 
Kranke  angehalten  wird,  in  dieser  Zeit  noch 
einmal  das  Bett  zu  hüten.  Huber. 

Placentarpolypen,  destrnirende.  Im  An- 
schluss  an  Geburten  oder  Aborte  bilden  sich 


Placentarsitz  —  Plastica. 
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oft  fibrinöse  Polypen,  deren  Kern  von  Zotten 
des  Chorions  oder  der  Placenta  gebildet  ist. 
Diese  Zotten  wuchern  zu  papillären  Gebilden, 
die  uns  Bindegewehe,  Gelassen  and  mehrfachen 
Lagen  epithelialer  Zellen  bestehen.  Fort- 
wuehernd  dringen  sie  in  die  Venen  des  Uterus 
ein,  thrombosiren  sie  und  destrüiren  auf 
diese  Weise  das  unigebende  Muskelgewebe 
bis  zum  völligen  Schwunde,  oder,  bei  Eintritt 
von  Necrose,  sogar  bis  zur  Perforation  der 
Wand. 

Kranke  mit  destruirenden  Placentarpolypen 
erliegen  den  schweren  Blutungen,  eventuell 
der  Peritonitis,  auch  septischer  Myocarditis. 

Zu  erkennen  ist  das  Leiden  wohl  nur 
durch  Austasten  des  Cavum,  wobei  dasselbe 
gleich  ausgeräumt  oder  vorsichtig  ausge- 
kratzt werden  soll.  —  Sind  septische  Erschein- 
ungen vorhanden,  dann  ist  wohl  jede  Therapie 
vergebens.  Totalcxstirpation  wird  auch  kaum 
helfen. 

Bei  dieser  Kenntniss  des  Leidens  müssen 
Wochenbettblutungen  —  namentlich  wenn  eine 
myxomatöse  Degeneration  der  Zotten  primär 
vorhanden  war  — ■  von  allen  Anfang  an  genau 
controllirt  und  energisch  bekämpft  werden.  — 

Dirner. 

Placentarsitz,  s.  Untersuchung,  geburts- 
hilfliche. 

Placentarstelle  im  Wochenbett,  s.  dieses, 
Rückbildungsvorgänge. 

Placentarverändernngen  nach  dem  Ab- 
sterben der  Frucht.  Nach  dein  intrauterinen 
Absterben  der  Frucht  hält  die  Circulation  im 
intervillösen  Baum  noch  eine  geraume  Zeit 
lang  an  und  die  Gewebe  der  Placenta  bleiben 
zunächst  noch  gut  erhalten.  Doch  werden  die 
totalen  Gelasse  derselben  allmählich  durch 
eigenthümliche,  vom  Endothel  ausgehende 
I  umlege  webs  Wucherungen  verschlossen;  das 
Stroma     derselben     erfahrt    entweder   eine  Art 

Auflockerung  mit  ödematöser  Durchtränkung, 
welche  sie  myxomatösem  Gewebe  ähnlich  macht, 
oder  häufiger  eine  Umwandlung  in  fibrilläres 
kernarmes  Bindegewebe.  Auch  rundzellige 
Infiltrationen  der  Zottenstämme,  des  Chorion 
and  des  Amnion  in  Folge  Vermehrung  der 
fixen  l^indejicwebszellen,  Neubildung  librillären 
Bindgewebes  und  daraus  sich  ergebende  Ver- 
dickungen der  betreffenden  Gebilde  kommen 
vor.  Ein  eigentliches  Flächenwachsthum,  ein 
Fortwachsen  und  eine  Neubildung  von  Zotten 
nach   dem  Tode   der  Frucht  ist  (abgesehen  von 

der  Blasenmole)  jedoch  nicht  anzunehmen; 
Langhans'sche  Zellschicht   und  Syncytium 

zeigen,     besonders     bei      Placenten     aus     der 

ersten  Schwangerschaftshälfte,  unregelmässige 
Wucherungen.     Bei    monatelanger    Betention 

gehl  schliesslich  auch  das  Syncytium  ZU  Grunde, 

das  Zottengewebe  wird  in  eine  hyaline,  kern- 
lose  Masse   verwandelt.    Die   Circulation   im 

intervillösen    Kaum    hört    schliesslich    auf,    er 

ilirniiibosirt,  ebenso  die  /,u  ihm  führenden  Qe- 

fässe    der  Serotina,    in     der    es    ausserdem   zu 

vermehrter  Fibrinablegung,  fettiger  Degene- 
ration. Blutungen,  reactiver  rundzelliger  In- 
filtration, Kalkablagerungen  (diese  auch  in  den 
Zotten)  kommt.    I>a  die  nicht  mehr  ernährten 

Theile  stark  schrum]ifen,  sind  solche  Placenten 
makroskopisch  klein,  dünn,  derb  bis  Leder-  oder 

knorpelhart,  auf  der  uterinen<  iberflächeofl  grob 


gekörnt,  auf  dem  Durchschnitt  fast  homogen 
und  reinweiss,  da  sie  schliesslich  vollständig 
blutleer  sind.  Nur  sehr  selten  sieht  mau 
seeundäre  bindegewebige  Organisation  des 
intervillösen  Baums,  durch  junges,  neugebildete 
BlutcapÜlaren  führendes  Granulationsgewebe 
von  der  Serotina  aus. 

Die  Kenntniss  der  postmortalen  Veränder- 
ungen der  Placenta  ist  deshalb  wichtig,  weil 
sie  die  Möglichkeit  der  Verwerthung  histo- 
logischer Befunde  in  der  Placenta  für  Er- 
klärung der  Todesursache  bei  stark  maecrirten 
Früchten  sehr  einschränkt.  v.  Franque. 

Placentar  Veränderungen  bei  Nephritis. 
Anatomische  Veränderungen  der  Placenta,  wel- 
che für  Nephritis  charakteristisch  sind,  giebt 
es  nicht;  doch  werden  fast  alle  entzündliche 
Processe  der  Placenta  besonders  häufig  bei 
Frauen,  die  an  chronischer  Nephritis  oder 
Schwangerschaftsniere  leiden,  angetroffen,  so  vor 
allem  der  „weisse  Infarkt",  Exsudation,  rund- 
zellige Infiltrationen,  Degenerationen.  Necrose, 
Hämorrhagien  in  der  Decidua,  an  den  Zotten 
fibröse  Hypertrophie,  Endo-  und  Periarteriitis. 
Selten  sind  Oedeiii  der  Placenta,  Wucherungen 
des  Syncytium,  Entwickelung  fibrillären  Binde- 
gewebs in  der  Serotina.  Als  Folge  treten  auf 
mangelhafte  Ernährung  und  Absterben  (auch 
Habituelles!)  der  Frucht, Frühgeburt, vorzeitige 
Lösung  der  Placenta  bei  normalem  Sitz,  selten 
umgekehrt  feste  Verwachsung,  die  manuellePla- 
centarlösung  nothweudig  macht.  Was  den  nähe- 
ren Zusammenhang  der  Placentarveränderungen 
mit  der  Nephritis  anlangt,  so  ist  die  An- 
nahme, dass  letztere  durch  erstere  bedingt  sei, 
nicht  zu  begründen,  da  man  die  Placentarver- 
änderungen allzuhäufig  ohne  Nephritis  antrifft, 
so  dass  sogar  von  manchen  Autoren  das  häufigere 
Befallensein  der  Nephritischen  bezweifelt  wird. 
Wahrscheinlich  wird  durch  die  Nephritis  ersf 
während  der  Schwangerschaft  oder  schon  vor- 
her eine  Ernährungsstörung  des  Endometrium 
lierbeigeführt,  die  je  nach  der  Entwickelung, 
die  sie  annimmt,  die  verschiedenen  Folgezu- 
stände bedingt,  so  z.  li.  durch  Exsudation  in 
den  Zwischenzottenraum  oder  durch  über- 
mässige Wucherung  und  darauffolgende  Dege- 
neration grosszelligen  Gewebes  den  weissen  In- 
farkt, durch  degenerative  Veränderungen,  viel- 
leicht   auch    durch   grossere   Brüchigkeil    der 

Gelasse   und  die  so  leichter  entstehenden  Blut- 

isse  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 

und  die  vorzeitige  Lösung  der  Placenta.    Auf 

den  letzteren  Zusa icnhang  deutet   hin,  dass 

in    solchen   Fällen    das   Bestehen    einer    allge 
meinen    hämorrhagischen   Diathese   constatart 

Werden    konnte.    .Manche  der  in  der  Littcratur 

niedergelegten  Befunde  bei  Nephritis  nament- 
lich von  vollständiger  „Sclerose",  „Cirrhose" 
„bindegewebiger  Degeneration"  der  Placenta 
gehören  übrigens  wohl  in  den  Bereich  der  erat 

nach  dem  Tode  der  Frucht,  einerlei  aus  wel- 
cher Ursache  derselbe  erfolgte,  auftretenden 
Veränderungen.  v.  FranquA 

Placentaivoii'all,    s.   Blutungen    unter   der 

( icbuit. 

Plastica.  Unter  Plastica  versteht  man  im 
Allgemeinen  die  Mittel,  welche  das  Blul  ver- 
mehren, die  Blutbildung  begünstigen.  Dazu 
gehören  natürlich  alle  Nahrungsmittel  (Nutri- 
eniiai  Bowie  die  die  Verdauung  und  den  Appe- 
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tit  befördernden  Mittel,  liier  soll  jedoch  nur 
«l.-is  Eisen  Berücksichtigung  finden,  dass  in 
der  That  in  nächster  Beziehung  zum  Blute 
sieht.   l);is  Eisen  ist  das  einzige  Schwermetall, 

das   einen    \\  esent  liehen    Pestaudt  heil    aller     le- 

benden  Organismen  ausmacht.  Bei  dem  Men- 
schen spielt  es  als  ein  Element,  (las  sieh  an 
dem  Aufbau  des  rothen  Blutfarbstoffs,  dieses 
Trägers  und  Verbreiters  des  Sauerstoffes  im 
Organismus,  eine  ganz  hervorragende  Rolle. 
Hiermit  bat  man  die  seit  langer  Zeit  beob- 
achteten günstigen  Wirkungen,  welche  der 
Gebrauch  von  Eisenpräparaten  an  Ohiorotischen 
und  Anämischen  gezeigt  hat,  in  deren  Blute 
der  Gehalt  an  rothen  Blutfarbstoff  vermindert 
ist,  in  Zusammenhang  gebracht.  Man  hat  das 
Eisen  sowohl  als  regulinisches  Metall  wie  in 
den  verschiedenen  Verbindungsformen  verab- 
reicht. Von  diesen  sind  zwei  Gruppen  wohl 
von  einander  ZU   unterscheiden.      In   der  einen 

befindet  sieh  das  Metall  an  eine  anorganische 
oder  organische  Säure  gebunden,  in  der  anderen 
ist  das  Eisenatom  direkt  an  Kohlenstoff,  wie 
man  sieh  ausdrückt,  organisch  gebunden.  So 
ist-  es  auch  im  Hlutfarbstoll  enthalten.  Man 
hat  eine  Zeit  lang  mit  Unrecht  angenommen 
dass  jene  nicht  resorbirt  würden.  Doch  Bcheint? 
es  allerdings  richtig,  dass  letztere,  wenigstens 

die  meisten  von  ihnen,  sowohl  leichter  als  jene 
in  das  Blut  gelangen,  als  auch  zur  Bildung 
des  Hämoglobins  verwendet  werden  können. 
Besonders  wichtig  aber  bei  der  Auswahl  der 
Eisenpräparate  ist,  dass  sie  local  möglichst 
wenig   den  Magen   afficiren.    Und    dies    thun 

die  Verbindungen  des  Metalles  mit  den  an- 
organischen Säuren  besonders  leicht,  weil  sie, 
wie  alle  Salze  von  Schwermetalle  ätzende 
Eigenschaften  haben,    (et'.  Oauteria.) 

Locale  Anwenduim'  als  Stypticum  findet  der 
Liquor  fem  sesquichlorati. 

Da    das    frischgefällte    Eisenhydroxyd    mit 

Arsenik   eine    unlösliche    Verbindung  bildet, 

wird  es  als  Antidofum  Arsenici    benützt. 

Präpa  ra  I  e. 

I.  Salze: 

a)  anorganische: 

Liquor  ferri  sesquichlorati,  Eisen- 
chloridlÖsung,  Gelbbraune  Flüssigkeit,  nur  lo- 
cal als  Hämostaticum  gebraucht, 

Liquor  ferri  oxyeblorat  i,  flüssiges  Eisen- 
oxychlorid.  Braune  Flüssigkeit.  Innerlich  zu 
0,2     1,0  in  Lösung. 

Tinctura  ferri  chlorati  ätherea,  äthe- 
rische Chloreisentinetur.  Gelbe  Flüssigkeit. 
10—40  Tropfen. 

Ammonium  chloratum  ferratum, 
Eisensalmiak.  Rothgelbes,  in  Wasser  leicht 
lösliches  Pulver.    0,2 — 1,0  in  Lösung. 

Liquor  ferri  jodati,  Eisenjoaürlösung. 
Grüne  Flüssigkeit.    5 — 10  Tropfen. 

Syrupus  ferri  jodati,  Jodeisensyrup. 
farblose  oder  schwach  gelbliche  Flüssigkeit. 
1,0—5,0. 

Ferrumsulfurieuni,  schwefelsaures  lasen- 
oxvdul.  Grünliche,  an  der  Luft  verwitternde 
Krystalle.    0,05—0,%  in  Pillen. 

Pilulae  Blaudii  bestehen  aus  Ferrum  sul- 
furie,  und  Kalium  carbonicum  ää, 

Perrum  sulfuricum  siecum,  Krystall- 
wasserfreies  Eisenoxydulsulfat.  0,03—0,10  in 
Pillen. 


In  diese  Gruppe  gehört  auch  das  metallische 
Eisen,  das  durch  die  Magensäure  in  die  salz- 
saure Verbindung  übergeführt  und  als  solche 
resorbirt  wird. 

Ferrum  pulveratum,   gepulvertes   lasen, 

gepulvertes  Schmiedeeisen,  graues  Pulver. 
0,05—0,2  in  Pulver  oder  Tillen. 

Ferrum  reduetum,  reducirtes  Eisen.  Hei- 
ner als  das  vorige.  In  derselben  Dose  zu 
geben. 

b)  organische: 

Ferrum  lacticum,  milchsaures  Eisen- 
oxydul. Grünlich-weisse,  in  kaltem  Wasser 
schwer,  in  heissem  leicht  lösliche  Krvstall- 
krusten.     0,1 — (i,ö  in   Pulver  oder  Pillen. 

Ferrum  citricum  oxydatum,  Eisen- 
oxydeitrat.  Bubinrothe,  in  Wasser  lösliche 
Blattchen.   0,1—0,5  in  Pulver,  Pillen,  Lösung. 

Tinctura  ferri  aeetiei  aetherea,  äthe- 
rische essigsaure  Eisentänctux.  Gelbgrüne 
Tinctur.    5 — 30  Tropfen. 

Tinctura  Ferri  pomata,  äpfelsaure  Eisen - 

tinctur.  Schwarzbraune  Flüssigkeit.  20 — 50 
Tropfen. 

Extractuni  Ferri  poiiiatuin,  äpfelsaurer 
Eisenextract,  Grünschwarzes,  in  Wasserlös- 
liches Extract.  0,2—0,5  in  Pillen  oder  Lösung. 
II.  Verbindungen  von  Eisenpräparaten 
mit    Zucker. 

Ferrum  carbonieuin  saccha  ra  tum, 
zuckerhaltigeskohlensaures  Fisenoxydul.  Grün- 
lich-graues,  in  Wasser  nur  theilweise  Lösliches 

Pulver.     0,2—1,0  in   Pulver  oder   Pillen. 

Pilulae  Ferri  carboniei,  Eisenpillen. 
Pestehen  aus  kohlensaurem  Fisenoxydul, 
/ucker,  Honig  und  Radix  Althacae.  1 — 5 
Pillen. 

Ferrum  ox  ydaf  u  in  saccha  rat  um,  Eisen  - 
zueker.  Uothbraunes,  in  heissem  Wasser  lös- 
liches, süsses  Pulver.  0,5 — 2,0  in  Pulver,  Pillen 
oder  in  Milch. 

Syrupu  s Ferri oxydati  solubilis,Eisen- 
syrup.  Rothbraune  Flüssigkeit.  Theelöffelweise. 

III.  Organische  Eisenpräparate,  die 
nicht.  Salze  sind: 

Liquor  Ferri  albuminati.  Rothbraune 
Flüssigkeit,    '/j— 1  Theelöffel. 

Ausser  diesem  officiellen  Präparate  giebt  es 
zahlreiche  andere,  von  denen  nur  erwähnt  sein 
mögen : 

Ferratin,  Haemalbumin  (Dahmen), 
Hämatogen  fHommel),  Hämatogen  (Pio 
Marfori),  Hämogallol,  Ilämol,  Ferro- 
häniol,  J  od  hämo  1,  11  ä  m  o  fe  rrum  und  viele 
andere.  Yahlen. 

Platzen  der  Haucliwuiide.  Eines  der  un- 
angenehmsten Ereignissen,  die  eintreten  kön- 
nen, ist  das  Auseinanderweichen  der  Bauch- 
wunde. Die  Ursachen  können  in  einer  Infec- 
tion  bestehen,  wodurch  die  Prima  intentio 
verhindert  wird,  oder  eine  septische  Peritonitis 
treibt  durch  Meteorismus  die  vernähte  Rauch- 
wände, selbst  unter  Durchschneiden  der  noch 

liegenden  Nähte  auseinander  (ein  Fall  von 
einem  Kaiserschnitt).  Diese  Fälle  bilden 
meiner  Erfahrung  nach  die  Ausnahmen.  Ich 
sah  Platzen  der  Pauchwunde  bei  mangelnder 
Tendenz  der  Vernarbung  bei  einer  an  Allgemein- 

BarkomatOse  leidenden  Flau  nach  ( )variotomie. 

Bei  Entfernung  der  einfachen  Seidennaht  am 

13.    Tage    wichen     die    Rauchwände    einfach 
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auseinander  —  kein  Tropfen  Eiter,  keine  Spur 
einer  Entzündung.  Wenige  Wochen  spater  starb 
die  Kranke  an  ihrer  Sarkomatose  (Seetions- 
diagnose  .  In  einem  andern  Falle  handelte 
es  sich  um  eine  Castration  bei  Myom  und 
hochgradigster  Anämie.  Auch  hier  keinerlei 
Tendenz  zur  Heilung,  die  Kranke  starb  bald 
nach  dem  Ereigniss  an  Erschöpfung,  keinerlei 
Spur  einer  Infection.  Mehrfach  sah  ich  dieses 
Ereigniss  bei  sehr  fetten  Bauchdecken  auf- 
treten, bei  denen  wohl  das  Bauchfell  und  die 
Haut  verheilten,  aber  die  handbreite  Fett- 
schicht nur  leicht  mit  einander  verklebt  blieb. 

Die  Ursache  des  Aufplatzens  ist  meist 
starke  Steigerung  des  abdominellen  Druckes, 
wenn  die  Nähte  absolut  zu  früh  entfernt  wur- 
den :  7. — S. — 9.  Tage,  oder  wenn  dies  für  den 
individuellen  Fall  zu  früh  geschah,  so  kann 
dieses  üble  Ereigniss  noch  nach  dem  14.  Tage  er- 
folgen. Gelegenheitsursachen  geben  ab,  Husten, 
Erbrechen,  Aufstossen,  Pressen  beim  Stuhl- 
gang, aber  auch  Druck  von  innen  durch 
Meteorismus  bei  Darmparese  —  eigene  Be- 
obachtung durch  Section  gestützt.  Andere 
Male  bereitet  sich  das  Ereignisa  allmählig 
vor,  in  der  Art,  dass  das  verklebte  oder  jetzt 
wohl  durchweg  fortlaufend  genähte  Peritoneum 
hernienartig  vorgetrieben  wird.  So  hatte  ich 
einmal  bei  handbreiter  Bauchdecke  einer  alten, 
decrepiden  Frau  das  Peritoneum  mit  isolirten 
Beidenfcnopfnähten  in  1  cm  weiten  Abständen 
genäht.  Während  der  ersten  Tage  keinerlei 
Störung,  dann  traten  leichte  Erscheinungen 
von  Darmstenose  auf,  als  am  10.  Tage  bei  noch 
liegenden  Hautnähten  eine  leichte  Blutung 
auftrat.  Es  zeigte  sich,  dass  eine  Darmschlinge 
zwischen  zwei  Nähten  vorgefallen  war  und 
ebenso  ergab  sich  bei  der  sofort  vorgenom- 
menen Reposition,  dass  die  Schlinge  durch 
zwei  Peritonealnähte  sich  hindurch  gezwängt 
hatte.  Heilung.  In  einem  oben  erwähnten  Falle 
von  Meteorismns  hatte  sich  eine  hemiöse 
Ausbuchtung  des  fortlaufend  genähten  Peri- 
toneums durch  die  5  cm  dicke  Bauchdecke 
bis  an  die  Haut  allmählig  gebildet,  als  nach 
der  leider  zu  frühen  Herausnahme  der  letzten 
Nähte  am  13.  Tage  die  Haut  dem  starken 
Binnendrucke  nachgab.  Tod  am  Schlüsse  der 
Becundärnaht  durch  Embolie. 

Das  Aufplatzen  der  Bauchwunde  kann  ohne 
jede  Vorboten  ganz  plötzlich  und  unvermuthet 
erfolgen.  In  einer  ganzen  Anzahl  von  Be- 
obachtungen, darunter  eigene  Beobachtungen, 
kündigt  sieh  das  Ereigniss  durch  leichte  blutig- 

36  "der  auch  rein  blutige  Seeretion  21  Stun- 
den bis  wenige  Stunden  vorher  an.  Man  entfernt 
vielleicht  den  Verband  und  bemerkt  nichts  auf- 
fälliges, die  Blutung  wiederholt  sieh  und  man 
findet  dann  Dannschlingen  vorliegen,  ohne  dass 
die  Kranke  etwas  Besonderes  bemerkt  hat  oder 
die  Operirte  hat  die  Empfindung,  dass  der 
Leib  aufgegangen  -ei  und  meldet  dies  Bofort 
Ich  persönlich  lege  daher  sehr  grossen  Werth 
auf  dieße  praemonitorischen  Blutabgänge. 
Erscheinungen  der  Darmstenose  kann  man 
uicht  heranziehen,  da  deren  Deutung  sehr 
m-Iiu  ierig  ist. 
Die  Behandlung  dieses  üblen  Ereignisses, 

dem  immerhin  eine  An/ahl  von  Kränzen  un- 
terliegen, muss  vornehmlich  in  der  Prophylaxe 

gesucht     werden,     in     einer    sehr     -orirtältigcn 


Naht  und  in  verdächtigen  Fällen  in  einer 
möglichst  späten  Entfernung  der  Nähte.  Wir 
könnten  eine  weitere  Sicherung  der  Bauch- 
decken durch  Anlegung  von  Zapfen-  oder 
Matratzennähte  erlauben,  aber  bei  dem  oben 
erwähnten  Fall  von  Ovariotomie  waren  Zapfen- 
nähte gelegt  worden,  ohne  dass  sie  den  Darm- 
vorfall verhindert  hätten. 

Nach  Entfernung  der  Nähte  halte  ich  den 
Heg ar' sehen  Heftpflasterverband,  den  man 
übrigens  gleich  bei  jenen  prämonitorischen 
Blutabgängen  sofort  anzulegen  hätte,  für  sehr 
nützlich.  Rechts  und  links  werden  parallel 
zur  Wunde  handbreite  Heftpflasterstreifen, 
die  in  4— b'  Streifen  gespalten  sind  und  an 
denen  (j — S  Bänder  jederzeit  genäht  sind,  ge- 
klebt. Man  erhält  so  auf  diese  Weise  durch 
festes  Zusammenknöpfen  der  Bändchen  eine 
Art  Sc  hnürcorset.  das  eine  gute  Sicherung 
und  Entlastung  der  Bauchwunde  abgiebt,  — 
allerdings,  wie  ich  es  auch  gesehen  habe, 
keine  völlige  Sicherheit  gegen  das  Aufplatzen 
der  Wunde  gewährt.  Ist  die  Bauchwunde 
auseinander  gewichen,  so  muss  man  so  rasch 
wie  nur  möglich,  möglichst  im  Bette,  eine 
Secundärnaht  anlegen,  wodurch  bei  anti- 
septischen  Verbänden,  noch  Rettung  gebracht 
werden  kann.  V.  H. 

Playfair'sche  Sonden  s.  Watte  Stäbchen. 

Pleuritis  in  der  Schwangerschaft  8. Rippen- 
fellentzündung. 

Plica  urogenitalis  s.  Entwicklung  der  weib- 
liehen Genitalien. 

Plonibieres  in  Frankreich,  425  Meter  ü.  M., 
in  einem  Vogesenthale,  mit  warmem,  trockenem 
Klima  (hohen  Sommertemperaturen),  besitzt 
zahlreiche  Akratothermen  von  lü°  bis  72u  C, 
die  zum  Trinken  und  zur  Badecur  benutzt 
werden.  Für  die  Letztere  sind  vortreffliche 
Einrichtungen  zu  Einzel-  und  Piscinenbädern, 
Douehen,  Douchenmassage,  auch  eine  kalte 
Eisenquelle  vorhanden.  Zu  den  Kurobjecten 
gehören  chronische  Metritis  und  Endo- 
metritis, sowie  Beckenexsudate  bei  Anä- 
mischen und  Chlorotischen.  Kusch. 

Pluinbuni  acetkimi,  Bleizucker,  bildet  auf 
eiternden  Flächen  Niederschläge  von  Bleialbu- 
minaten,  unter  deren  Schutze  die  Geschwüre 
rasch  ausheilen. 

Aqua  Plumbi  s.  diese.  Plumbum  aceticum 
als  Bolches  wird  bei  llaeniorrhoiden  und 
Fissura  ani  in  Suppositorien  zu  0,05  0,1  em- 
pfohlen. Maximaldosis:  0,lprodosi!  0,5pro 
die!    Officinell.    Preis  10  g  Ü,05  Jt. 

v.  H. 

Pneumonie  -.  Lungenentzündung. 

Piieiinioniecoct'iis.  Der  Pnenmococcus  cap- 
sulatus  Fraenkel  ist  wiederholt  in  Eitertuben, 
in  Ovarialabscessen  auch  sonst  gefunden  wor- 
den.   Eine  besondere  Bedeutung  kommt  ihm 

nicht  zu.  v.   11. 

Polygalactie  -.  Milch,  Menge  derselben; 
Milchabsonderung,  fehler  ders. 

Polygnathie,  eine  besondere  l'nterart  der 
Epignathi-Unterkiefex  des  Parasiten  hängt 
mit  (hin  de«.  Autositen,  s.  Epignathi 

v.  II 

Polyhydramnie  s.  Eydramnion. 

Poli  mastin,  überzählige  Brustdrüsen  Bind 
an  sieh  durchaus  nicht  Belten.  Diese  über- 
zähligen Drüsen  liegen  zumeist  in  der   Rieh- 
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tung  der  embryonalen  Milchleiste,  die  gegen 
die  Symphyse  leicht  convergirt.  In  seltenen 
Fällen  sah  man  Milchdrüsen  in  der  Achsel- 
höhle, hier  wohl  mit  dem  Processus  axillaris 
der  Mamma  in  Zusammenhang,  ja  es  kommen 
solche  z.  B.  auch  an  den  Schenkeln  vor. 

Von  diesen  überzähligen  Brüsten  sind  die 
accessorische  Mammae  zu  unterscheiden,  d.  h. 
Drüsenlappen,  die  dicht  hinter  dem  Bande 
des  grossen  Brustmuskels  am  Anfange  der 
Achselhöhle  liegen.  Sie  besitzen  keine  Aus- 
führungsgänge,  sie  betheiligen  sich  aber  am 
Milcheinschusse  und  können  einige  Zeit  hin- 
durch Beschwerden  verursachen  und  bei  Un- 
kundigen zu  falschen  Diagnosen  führen. 

v.  H. 

Polyneuritis  s.  Nervenkrankheiten. 

Polypen  fibrinöse,  plazentare  s.  Blutungen 
im  Wochenbett  bei  diesen;  Placentarpolvpen; 
Abort. 

Polypus  cervieis  mucosae  s.  Endometritis 
cervicis. 

Polypus  fibrosus  s.  Myoma  uteri. 

Polyspermie.  Es  wird  angenommen,  dass 
in  der  Regel  nur  ein  Spermatozoon  in  das 
Ei  eindringt.  Doch  ist  bei  vielen  Thierarten 
ein  Eindringen  von  mehreren  Spermatozoen 
in  das  Ei  nicht  ausgeschlossen  und  auch  schon 
direct  nachgewiesen  worden.  Diese  Erschein- 
ung heisst  Polyspermie.  Sie  ist  bei  manchen 
Eiern  ein  constanter,  also  normal-physiologi- 
scher Vorgang.  Doch  gelangt  auch  in  diesen 
Fällen  stets  nur  ein  Spermatozoon  zur  Be- 
fruchtung selbst,  die  übrigen  bleiben  im  Keime 
liegen.  Ihr  weiteres  Schicksal  ist  noch  nicht  mit 
Sicherheit  festgestellt,  doch  betheiligen  sie  sich 
kaum  an  dem  Aufbaue  des  embryonalen  Kör- 
pers. —  Abgesehen  von  diesen  Fällen  ist  im 
Uebrigen  die  Polyspermie  eine  pathologische 
Erscheinung  und  die  polysperm  befruchteten 
Eier  entwickeln  sich  daher,  wenn  überhaupt,  nur 
in  abnormer  Weise  weiter.  —  Ihr  Vorkommen 
beim  Menschen  ist  nicht  erwiesen.  —  Zu  un- 
terscheiden von  der  eigentlichen  Polyspermie 
—  d.  h.  dem  Eindringen  von  einigen  Sper- 
matozoen in  die  Eisubstanz  selbst  —  ist  das 
Eindringen  mehrerer  Spermatozoen  durch  die 
Zona  pellucida  in  den  perivitellinen 
Spaltraum  (s.  Ei).  Dieses  scheint  constant 
vorzukommen  und  sind  z.  B.  beim  Kaninchenei 
bis  zu  60  durch  die  Zona  pellucida  einge- 
drungene Spermatozoen  nachgewiesen  worden. 

Fischel-Prai;-. 

Polythelie,  mehrfache  Warzenbilduug,  kann 
auf  der  gleichen  Brust  vorkommen,  auf  dem 
gleichen  Warzenhofe.  Häufiger  finden  sie  sich 
entlang  der  Milchlinie,  entweder  als  kleine 
wohlausgebildete  Warzen,  oder  in  Gestalt  brau- 
ner Flecken,  in  deren  Mitte  ein  härteres  Knöt- 
chen zu  fühlen  ist.  Nicht  selten  sind  einige 
Drüsengänge,  rudimentäre  überzählige  Mam- 
mae damit  verbunden,  so  dass  während  der 
Lactation  aus  ihnen  sich  milchähnliches  Sek- 
ret auspressen  lässt.  v.  H. 

Polyurie  s.  Schwangerschaft,  Eiuflu^-. 

Polzin  in  Pommern,  300  Meter  ü.  M.. 
in  einem  von  Nadelwaldungen  umschlosse- 
nen Thale,  hat  mehrere  zum  Trinken 
und  Baden  benutzte  Eisensäuerlinge,  von 
denen  der  bedeutendste  die  Bethaniennuelle 
in  1  Liter  Wasser  0,072  g  kohlensaures  Eisen- 


oxydul und  130  ccm  freie  Kohlensäure  enthält. 
Ein  an  Schwefeleisen  und  Eisenoxydhydrat 
|  reiches  Moor  wird  zu  Moorbädern  verwendet. 
Anämische  Frauen  können  diese  Kurmittel 
mit  Nutzen  gebrauchen.  Kisch. 

Pontresina  in  der  Schweiz,  1803  Meter 
ü.  M.,  in  einem  Seitenthale  des  Oberen- 
gadin,  Sommerluftkurort  mit  alpiner  trocke- 
ner Luft,  starker  Besonnung,  mittlere  Luft- 
temperatur während  des  Sommers  10°  C, 
recht  windgeschützt.  Der  Aufenthalt  ist  be- 
'  sonders  geeignet  für  fettleibige,  pastöse 
Frauen,  wo  sich  bedeutende  Erschlaffung  auch 
in  den  Geweben  des  Genitale  geltend  macht. 

Kisch. 

Porro-Operation  s.  Kaiserschnitt. 

Porto  Rose  in  Istrien,  an  der  Küste,  mit 
mildem  Klima,  hat  kalte  und  warme  Seebäder, 
sowie  Soolbäder,  zu  welch  letzterem  die  Soole 
aus  den  in  der  Nähe  befindlichen  Salinen 
gewonnen  wird,  auch  eine  28 procentige  Mutter- 
lauge. Geeignet  für  Erkrankungen  der  weib- 
lichen Sexualorgane  bei  scrophulösen  Indivi- 
duen. Kisch. 

Positio  des  Schädels  s.  Einstellungen. 

Positionen  des  Uterus  s.  Uterus,  Lagever- 
änderungen. 

Prager  Handgriff  s.  Extraction  aus  Becken- 
endlagen. 

Pressschwamm  s.  Antisepsis  und  Asepsis 
unter  Desinfection  der  Instrumente;  Erwei- 
terung. R.  Schäffer. 

Presswehen,  Unregelmässigkeiten.  Als 
Presswehen,  Treibwehen  bezeichnet  man 
gewöhnlich  die  Thätigkeit  der  Bauchpresse 
während  der  Geburt;  die  Bauchpresse  bildet 
eine  wirksame  Konponente  der  treibenden 
Kräfte.  In  Action  tritt  dieselbe  entweder 
durch  den  Willen  der  Frau  oder  sie  wird 
durch  die  Uteruswehen  reflectorisch  hervor- 
gerufen: also  willkürlich  und  unwillkürlich. 
Dies  ergiebt,  dass  diese  Hülfskraft  sehr  grossen 
Schwankungen,  besonders  bezüglich  der  In- 
tensität unterworfen  ist.  Gewöhnlich  werden 
desshalb  die  vorkommenden  Unregelmässig- 
keiten eingetheilt  a)  in  zu  schwache,  b)  zu 
starke   und    c)    in  unzeitige  Presswehen. 

Beginnen  wir  mit  der  zu  schwachen 
Bauchpresse,  so  kann  dieselbe  primär  oder 
secundär.  absolut  oder  relativ  auftreten. 
Primäres  Unvermögen  findet  sich  selten, 
ebenso  das  absolute;  hingegen  sehr  häufig 
secundäre  resp.  relativ  insufficiente  Contrac- 
tinnen  der  Bauchmusculatur.  —  Ursachen 
dafür  giebt  es  mannigfache:  empfindliche, 
schmerzscheuende  ( Gebärende  können  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  durch  ihren  Willen  die 
reflectorisch  hervorgerufene  Anwendung  der 
Bauchpresse  unterdrücken;  andererseits  kann 
das  Unvermögen  bedingt  werden  durch  Er- 
schöpfung, Ohnmächten  und  tiefe  Narkosen, 
durch  allgemeine  Muskelschwäche,  Obesitas. 
starken  Hänsrebauch,  abnorme  Ausdehnuug 
der  Bauchdecken  durch  Ascites,  Ovarial-  oder 
andere  Unterleibstumoren,  durch  starke  Dia- 
sta-e  der  Recti,  durch  Neubildungen  in  den 
j  Bauchdecken  (z.  B.  Lipome,  Fibrome);  hoch- 
gradige Muskelatrophie  schalten  die  Bauch- 
presse total  oder  partiell  aus:  ganz  in  Weg- 
fall kommt,  uud  zwar  schon  von  Beginn  der 
Gehurt  an,  die  Bauchpresse  bei  Spaltbecken, 
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bei  grossen  Nabelhernien;  weniger  arbeitsun- 
fähig ist  die  Banßhdeckenmus'culatnr  bei 
Leistenbrüchen,  wohl  aber  mehr  bei  Uterus- 
prolaps;  leicht  zu  behebende  Ursachen  dieser 
Anomalie  bieten  die  gefüllte  Blase,  Gas-  oder 
Kothansammlung  in  den  Gedärmen;  dass  ge- 
wisse Erkrankungen  von  grossen  Einfluss  auf 
(inen  energischen  Gebranch  der  Bauchpresse 
sind,  ist  wohl  überflüssig  zu  erwähnen,  es 
würden  in  Betracht  kommen:  Erkrankung  des 
Bückenmarks  mit  Lähmung  der  unteren  Rumpf- 
hälfte, Erkrankung  des  Peritoneum  oder  der 
Brustorgane,  ( hochgradige  Tuberculose,  doppel- 
seitige Pneumonie,  grosses  pleuritisches  Exsu- 
dat, Herzfehler  u.  s.  w.)  —  Die  Folgen  un- 
genügender Function  der  Bauch  presse  sind 
von  Bedeutung  am  Ende  der  Austreibungszeit 
besonders  beim  Stande  des  vorangehenden 
Fruchttheiles  im  Beckenausgange  oder  in  der 
Scheide;  nach  der  Geburt  des  Kopfes  und 
des  zurückgehaltenen  Rumpfes,  sowie  am 
Ende  der  Nachgeburtszeit  behufs  Expression 
der  gelösten  Placenta. 

Besonders  unangenehm  wirkt  in  allen  diesen 
Fällen  insufficieute  Contraction  der  Bauch- 
mnsculatur  verbunden  mit  Weheüschwäche. 
Die  Gefahren  für  das  Leben  des  Kindes 
steigen. 

Im  Ganzen  ist  die  Erkenntniss  dieser 
Regelwidrigkeit  nicht  schwer,  wenn  auch  vor- 
kommt, dass  schwache  "der  fehlende  Bauch- 
presse als  Wehenschwäche  bezeichnet  wird. 
Freilich  oft  ist  Wehenschwäche  vereint  mit 
Unvermögen  der  Bauchpresse.  Bei  genauer 
Beobachtung  der  Gebärenden  wird  sich  die 
Ursache  der  verzögerten  Geburt  immer  fest- 
stellen lassen  und  darnach  die  Behandlung 
richten.  Nachdem  die  häufigste  Ursache  der 
mangelnden  Presse  in  der  Willkür  der  Frau 
zu  finden  ist,  so  ergeben  Zuspruch  und  An- 
leitung im  Gebrauch  der  Bauchpresse  die 
besten  Resultate.  Nur  wenn  dies  resultatlos, 
werden  wir,  wenn  wirklieh  grosse  Empfind- 
lichkeit der  Gebärenden  die  Verarbeitung  der 
Wehen  nicht  zulässt,  zu  Narcoticis  resp. 
leichter  Narkose  greifen.  Dass  gelullte  Harn- 
blase den  ('atheter,  Obstipation  Clysma,  star- 
ker Hängebauch  eine  Bauchbinde  erfordern, 
ist  nicht  DÖthig  zu  erörtern.  Erschöpfung, 
Übergrosse  .Müdigkeit,  versucht  man  zu  be- 
kämpfen durch  Reizmittel:  Alkohol,  Cafe  u. s.w. 
Oft   wird    entsprechende    Körperhaltung    die 

Bauchpresse    genügend    in    Kraft    setzen:    Die 

Frau  stemme  bei  erhöhtem  Bumpfe  unter  Ab- 
duetion  der  im  Knie  gebeugten  Heine  die 
Küsse  fest   an,    mit    den    J  landen   fasse  sie    die 

am  unteren  Bettrande  befestigten  Bänder  und 
presse  nun  unter  angehaltenem  Athem  gut 
mit.  Falls  dies  nicht  zum  Ziele  führt,  kom- 
men die  operativen  Hilfsmittel  in  Betracht 
(s.  die  einzelnen  . 

Zu  starke  Thätigkeit  der  Bauch- 
presse kann  willkürlieh  und  unwillkürlich 
verursacht  werden :  erstere  Betzl  die  ( tebärende 
in  Action  um  grössere  Widerstände  am  Ende 
der  Austreibungszeil  zu  überwinden,  oder  um 
die  Nachgeburt  zu  exprimiren,  endlich  auch 
um  operative  Eingriffe,  sei  es  behufs  Ent- 
wickeiung  der  Frucht  oder  Entfernung  der 
Nachgeburl  zu  vereiteln.  Die  Folgen  Bind 
für    die    Mutter    mitunter    sehr    bedenkliche: 


neben   jenen,    die    eine    präeipitirte    Geburt 

überhaupt  mit  sich  bringt,  vor  allem  Zer- 
reissungen  der  Weichtheile  (Cervix,  Vagina, 
Damm),  vermag  allzustarke  Anwendung  der 
Bauchpresse  den  Uterus  in  toto  herabzu- 
drängen, Ein-  und  Umstülpungen  mit  gefähr- 
lichen Blutungen  herbeizuführen,  in  seltenen 
Fällen  Emphysem  im  Gesicht,  am  Hals 
Nacken  oder  Thorax  zu  bedingen. 

Erkannt  wird  diese  Abnormität  der  Bauch- 
presse im  langen  Aussetzen  der  Exspiration, 
am  Anschwellen  der  Halsvenen,  an  Cyanose 
des  Gesichtes  und  an  den  mehr  weniger  in- 
jicirteu  Augen. 

Behandlung:  Sorge  für  Schaffung  passen- 
der Körperposition:  Seitenlage  im  Bette;  Ver- 
meidung der  Gelegenheit  die  unteren  Glieder- 
massen auf  dem  Lager  zu  stützen,  oder  mit 
den  Händen  Handhaben  zu  ergreifen;  im 
Nothfalle  muss  die  übergrosse  Thätigkeit 
durch  Narcotica  gemässigt  werden,  wenn  ver- 
nünftiges Zureden  nicht  zum  Ziele  führt. 

Unzeitige  Anwendung  der  Bauch- 
presse ereignet  sich  wohl  sehr  häufig  und 
zwar  meist  in  der  ersten  Geburtszeit  oder  zu 
Beginn  der  Austreibungsperiode,  oft  auch  in 
den  Wehenpausen,  weil  die  Kreissende  vom 
Hilfspersonal  zu  wenig  aufgeklärt  wird;  sel- 
tener in  Folge  allzustarker  Wehen  oder  über- 
grosser Empfindlichkeit  der  Gebärenden. 
Diese  fehlerhafte  Anwendung  der  Bauchpresse 
wird  nicht  nur  eine  Schwäche  der  Bauchpresse 
für  die  passende  Zeit  verursachen,  sondern 
oft  auch  wegen  Erschöpfung  der  Gebärenden 
secundäreWehenschwäche.  Therapeutisch  kann 
hier  wohl  Anleitung  von  Seite  der  Beistand- 
leistenden allein  in  Betracht  kommen. 

Torggler. 

Priessnitzbinde.  Diese  lässt  sich  in  ver- 
schiedener Art  verwenden. 

Man  taucht  ein  Handtuch  oder  eine  ent- 
sprechende Binde  in  kaltes  Wasser,  legt  sie 
gut  ausgedrückt  auf  eine  etwas  breitere  Binde 
aus  undurchlässigem  Stoffe  oder  aus  Wolle. 
Der  Kranken  wird  die  Binde  unter  das  Kreuz 
gelegt,  dann  das  eine  Ende  über  den  Leib 
gelegt,  sodann  das  andere  Ende  nach  der  an- 
deren Seite  und  ebenso  das  Schutztuch.  Auf 
diese  Weise  wird  zugleich  ein  Fixationsver- 
band  geschaffen,  der  Kranken  mit  Pcleoperito- 
nitis  sehr  wohl  thut. 

Andere  nehmen  ein  40  —  50  cm  breite  und 
mehrere  .Meter  lange  Tuchbinde.  Das  An- 
fangsstück  wird  in  kaltes  Wasser  getaucht, 
ausgedrückt,  und  die  Einwickelung  der  Kran- 
ken mit  diesem  feuchten  Ende  begonnen.  Diese 
erregende  Binden  verengern  zunächst  diellaut- 
gefässe,  dann  erweitern  sich  diese  stark,  gefolgt 
von  einem  angenehmen  Wärmegefühl.  Es  er- 
scheint daher  möglich,  dass  auf  dem  Wege 
der  Reflexe,  sodann   auch  durch  Ableitung  die 

Blutvertheilung  in  der  Bauchhöhle  verändert 
wird,  Hyperämie  dort  nachlässt  und  Anämie 
eintritt  und  auf  diese  Weise  eine  schmerz- 
lindernde Wirkung  bei  Entzündungen  im 
Hecken-  und  in  der  Bauchhöhle,  vielleicht  auch 
eine  Milderung  der  Entzündung  herbeigeführt 
wird.       Nothwendig    ist    demnach    eine  starke 

Reizung  der  Haut.    Gelingt  diese  nicht  durch 

den   eildächen   kalten  Umschlag,  SO   muss  man 

entweder  noch  einen  Eisbeutel  vorübergehend 
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auf  die  Binde  legen  oder  durch  reizende  Sub- 
stanzen, z.  B.  Salz  die  nöthige  Hautreaction 
ausüben. 

Heisse,  warme  Umschläge  in  der  gleichen 
Weise  angewandt,  bewirken  eine  Hyperämie 
in  den  Bauchorganen  und  lösen  dadurch 
Krämpfe.  Sie  sind  von  sehr  grossem  Vortheil 
bei  allen  Koliken,  auch  kann  man  Exsu- 
date zur  rascheren  Besorption  oder  auch 
bei  Eiterung  zu  rascherem  Zerfall  bringen. 
Für  diese  Fälle  besitzen  wir  in  den  Thermo- 
phoren, die  an  Stelle  der  Kataplasmen  anzu- 
wenden sind,  in  den  Wärmeregulatoren  und  in 
den  japanischen  Wärmedosen  zweckniässigere 
Apparate,  s.  diese.  v.  H. 

Primäraffect  s.  Syphilis. 

Primärfollikel  s.  P]ierstocksei. 

Primitivchorion,  Deckschichte.  Es  ist  dies 
eine  von  manchenAutoren  für  jenesEntwicklung- 
stadium  der  serösen  Hülle  gebrauchte  Bezeich- 
nung, in  welchem  zwar  Zotten  ausgebildet,  aber 
noch  nicht  von  den  die  Allantois  begleitenden 
Gefässen  versorgt  sind.  Sobald  das  Chorion 
auch  seine  Gefässe  erhält,  wird  es  als  bleiben- 
des Chorion,  Chorion  seeundarium  oder 
verum  dem  Chorium  primitivum  gegenüber- 
gestellt. Fischel-Prag. 

Primitivrinne  s.  Keimesgeschichte. 

Primitivstreif  s.  Keimesgeschichte. 

Proamnion  heisst  eine  kleine,  ursprünglich 
mesodermfreie  Zone  vor  dem  Kopfende  des 
Embryo,  in  welcher  das  sich  erhebende  Am- 
nion aus  einem  ectodermalen  und  einem  ento- 
dermalen  Blatte  besteht.  Später  wuchert  auch 
in  diese  Begion  das  Mesoderm  ein,  das  Ento- 
derm  zieht  sich  zurück  und  es  hat  dann  das 
Amnion  auch  an  dieser  Stelle  die  normale 
Zusammensetzung  aus  einem  ectodermalen 
und  einem  mesodermalen  Blatte. 

Bavn.    Arch.  f.  Anat.  1895. 

Fischel-Prag. 

Probeexcision  s.  Carcinoma  uteri,  IV.  Dia- 
gnose. 

Probetampon  nach  Schnitze  s.  Endome- 
tritis. Um  das  Secret  bei  Endometritis  iso- 
lirt  aufzufangen,  gab  Schultze  an,  einen 
Wattetampon  mit  Glycerin  zu  durchtränken 
und  dann  in  25proc.  Tanninglycerin  zu  tauchen. 
Der  Tampon  wird  auf  24  Stunden  gegen  den 
Muttermund  gelegt.  Normales  Secret  liefert 
eine  geringe  Menge  glasigen,  fast  durchsich- 
tigen Schleimes,  eitriges  Secret  charakterisirt 
sich  durch  Trübung,  flüssige  Beschaffenheit, 
gelbe,  gelbgrüne  Farbe  u.  s.  w. 

Zweifellos  hat  man  in  dem  Schultze 'sehen 
Probetampon  das  beste  Mittel,  die  Secrete  des 
Uterus  isolirt  aufzufangen,  sie  nach  ihrer  Be- 
schaffenheit und  Menge  zu  controliren. 

v.  H. 

Proctaownik's  Diätcur  s.  diese. 

Proctodaeum.  Das  Endstück  des  Darmes, 
soweit  es  aus  dem  Ectoderm  entsteht  (s.  Anal- 
grube). Fischel-Prag. 

Progenie,  Yorentwiclilung.  Zum  Unter- 
schiede von  der  Keimesgeschichte  (s.  d.),  der 
Entwicklung  des  befruchteten  Eies,  bezeich- 
net man  als  Vorentwicklung  oder  Pro- 
genie die  Entstehungsweise  der  Ei-  und  Sper- 
mazelle, sowie  den  Vorgang  der  Befruchtung 
selbst.  Fischel-Prag. 

Prolaps  s.  Vorfall. 


Prolaps  der  Blase  s.  Verlagerungen  der 
Blase. 

Prolaps  der  Harnröhre  s.  Harnröhrenpro- 
laps. 

Prolaps,  Totalexstirpation  des  Uterus  s. 
Hysterectomie  wegen  Prolaps. 

Prolapsoperationen    s.    Vorfalloperationen. 

Prolapsus  uteri  gravidi  s.  Vorfall. 

Prolapsus  vaginae  s.  Vorfall  der  Vagina. 

Propbylactiscke  Wendung  s.  Wendung. 

Prosopo-Thoracopagns  sind  Thoracopagi, 
deren  Köpfe  miteinander  verwachsen  sind.  Beide 
Wirbelsäulen  sind  frei,  die  Gesichter  angedeutet, 
obere  Abschnitte  des  Verdauungskanales  bis 
zum  Dünndarm  einfach,  von  da  ab  doppelt. 
Herz  einfach,  Lungen  und  Bronchien  doppelt 
(s.  Thoracopagus).  v.  H. 

Prostoma  s.  Urmund. 

Protargol,  eine  Silber-Eiweissverbindung  in 
Form  eines  gelblichen  Pulvers  von  80  Proc.  Sil- 
bergehalt. Protargol  ist  in  Wasser  leicht  löslich 
und  wird  weder  durch  Kochsalz,  noch  durch 
Eiweiss,  Säuren  und  Alkalien  gefällt.  Dank 
dieser  Eigenschaften  dringt  dieses  Silber- 
präparat in  todte  Gewebe  tief  ein,  aber  ob 
das  gleiche  für  lebende  Gewebe  gilt,  steht  noch 
sehr  dahin.  Protargol  ist  aber  ein  starkes 
Antigonorrhoicum  und  wirkt  als  solches  in 
0,25 — 1  proc.  Lösung  beim  Mann,  wo  die 
Flüssigkeit  lange  Zeit  an  Ort  und  Stelle  ver- 
weilen kann,  ganz  ausgezeichnet.  Da  diese 
Bedingung  beim  Bau  des  weiblichen  Genitale 
nicht  erfüllt  werden  kann,  so  leistet  hier  Pro- 
targol sehr  viel  weniger,  jedenfalls  gegenüber 
den  Halogenen.  Ich  habe  daher  das  Mittel 
jezt  fallen  lassen.  —  Als  Verbandmittel  ist  es 
zu  theuer.  —  Nicht  officinell.  —  Pr.  1  g  0,30  M. 

v.  H. 

Prurigo  vulvae  s.  Vulva,  Entzündungen. 

Pruritus  vulvae,  eine  Erkrankung  der 
Scham,  wobei  Jucken  und  Brennen  an  den 
äusseren  Geschlechtstheilen  und  deren  Um- 
gebung die  hervorstechendsten  Symptome  sind. 
Zumeist  und  zuerst  erscheinen  die  grossen 
Schamlippen,  und  zwar  zunächst  der  Scham- 
spalte ergriffen.  Erst  später  erkranken  weiter 
nach  aussen  gelegene  Partien  bis  in  die 
Schenkelbeuge  hinein,  die  Clitoris  sammt  Vor- 
haut, der  Damm,  die  Innenfläche  der  grossen 
Schamlippen,  die  kleinen  Schamlippen  und 
selbst  der  Scheideneingang.  —  Die  Haut  der 
befallenen  Theile  ist  meist  verändert:  Im 
Anfang  geröthet,  entzündlich  verdickt,  wird 
sie  später  blass,  eigenthümlich  grau  und  von 
pergamentartiger  Derbheit  und  Glätte.  Dabei 
hat  sie  ihre  Elasticität  verloren,  sodass  beim 
Auseinanderziehen  der  Schamlippen  leicht 
Hautfissuren  entstehen,  und  zwar  mit  Vor- 
liebe am  Frenulum,  in  der  Furche  zwischen 
grossen  und  kleinen  Labien  und  an  der  vor- 
deren Commissur.  Daneben  sieht  man  häufig 
Kratzeflecte  als  Folge  des  Juckens.  Mikro- 
skopisch zeigen  die  so  veränderten  Haut- 
partien das  Bild  einer  Dermatitis,  Verdickung 
sämmtlicher  Hautschichten  und  kleinzellige, 
subepitheliale  Infiltration.  Die  Fälle,  wo  selbst 
bei  heftigem  Jucken  keinerlei  Hautverände- 
rungen sichtbar  sind,  gehören  zu  den  Aus- 
nahmen. —  Das  Jucken,  znweilen  mehr 
Brennen,  tritt  in  verschiedener  Intensität  auf. 
Auch   bei  derselben  Kranken  lösen  sich  Be- 
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missionen  und  Exacerbationen  ab.  Mit  Vor- 
liebe  beten  in  der  Bettwärme  bei  Nacht  we- 
sentliche Verschlimmerungen  ein.  Sie  können 
einen  Grad  erreichen,  dass  die  Kranken  der 
Verzweiflung  nahe  kommen  und  in  einen  Zu- 
stand hochgradiger  nervöser  Aufregung  ge- 
rathen.  In  solch  schlimmen  Fällen  leidet 
natürlich  auch  das  Allgemeinbefinden.  Diese 
schlimmsten  Fälle  sind  nicht  häufig,  während 
sonst  die  Krankheit  ziemlich  oft  vorkommt. 
Man  findet  sie  gewöhnlich  bei  Frauen  vor- 
gerückteren Alters.  Aber  auch  junge  Frauen. 
selbst  Kinder  sind  von  diesem  Leiden  nicht 
verschont.  Es  hängt  dies  mit  der  Aetiologie 
zusammen. 

Die  meisten  Autoren  erklären  den  Pruritus 
vulvae  nur  als  die  Folge  verschiedenartigster 
Heizung  der  Vulva.  Als  solche  Reize  müssen 
alle  mechanischen  Irritationen  gelten  (Mastur- 
bation, übermässiger  Coitus,  vergebliche  Coitus- 
versuche  impotenter  Männer),  ferner  alle  Affec- 
tionen,  wobei  ein  chemischer  Beiz  die  Haut 
der  Vulva  trifft.  Hier  kommen  vor  Allem  die 
infectiosen  und  einfachen  Katarrhe  der  Scheide 
und  Gebärmutter  in  Betracht,  die  vermöge 
ihres  pathologischen  Secretes  eine  Maceration 
und  fortwährende  Beizung  der  Vulva  bedingen. 
Auch  der  Ausfluss,  an  dem  Pessarträgcrinnen 
leiden,  kann  Pruritus  veranlassen.  Dasselbe 
gilt  vom  Carcinom  der  Scheide  und  des 
I  berus.  Weiter  können  pflanzliche  und 
thierische  Parasiten  Ursache  für  den  Juck- 
reiz abgeben.  Besonders  oft  thut  dies  der 
Soorpilz  und  nächst  diesem  Darmparasiten. 
Letztere  sind  öfter  bei  kleinen  Mädchen  als 
Erreger  einer  juckenden  Entzündung  der  I  Ge- 
nitalien entdeckt  worden,  während  Soor  mit 
Vorliebe  bei  Schwangeren  auftritt.  Häufig 
findet  man  Prur.  vulv.  bei  Diabetes.  Wahr- 
scheinlich fuhrt  hier  die  abnorm  grosse  Ab- 
scheidung  eines  chemisch  veränderten  Harnes 
zu  der  juckenden  Veränderung  der  Haut.  — 
Dass  alle  diese  Reize  um  so  mächtiger  wirken 
werden,  je  geringer  die  Widerstandskraft  der 
betrellenden  Hautpartien  ist,  ist  klar.  Abge- 
sehen von  individueller  Disposition  werden 
daher  ältere  Personen  häufiger  befallen  als 
junge.  Daher  findet  sich  das  Leiden  auch 
relativ  häutig  bei  Schwangeren  mit  ihrer  auf- 
geweichten, zarten  Genitalhaut,  und  aus  dem- 
selben Grunde  Öfter  vor  und  während  der 
Menstruation.  Es  ist  ferner  verständlich,  dass 
leite  und  dazu  unsaubere  Personen  leichter 
erkranken  werden.  Durch  Schweiss  und  die 
angehäuften  zersetzten  Genitalsecrete  wird 
die  Haut,  macerirt  und  widerstandsloser.  — 
Neben  diesen  exogenen  Ursachen  lassen  ein- 
zelne  Autoren     auch     endogene     Reize    gelten. 

Sänger  theilt  letztere  ein  in:  endogene 
i  Icterus,  Nephritis,  Diabetes,  Morphium, 
Alkohol,  Jodoform),  fhurionäre  Stauungs- 
hyperämie   in    den   Yenac    pudendae,    Betro- 

llexio,  Tumoren)  und  ektogene:  Hautkrank- 
heiten   (Erythem,   Urticaria,   Herpes,  Ekzem). 

Vielleicht  aber  spielt  auch  bei  diesen  endo- 
genen Ursachen  weniger  das  Blul  eine  Bolle, 
als  vielmehr  die  dabei  vorhandene  pathologi- 
sche Absonderung  aus  Scheide,  Blase,  Harm 
oiler  Haut.  Genug,  ob  der  Reiz  von  innen 
oder  aussen    kommt,   der   l'rur.   vulv.   ist    nicht 

das  primäre  Leiden,   sondern  nur  das  Sym- 

Kncyclopädie  der  Oeburtshülfo  u.  Gynäkologie.* 


ptoni,  die  Folge  einer  anderen  Krankheit,  und 
die  Hautveränderungen  sind  im  Wesentlichen 
durch  das  Kratzen  zustande  gekommen. 

Diesem  symptomatischen  l'r.  stellen  ein- 
zelne Autoren  (Olshausen)  noch  einen  es- 
sentiellen oder  idiopathischen  Pr.  gegen- 
über, d.  h.  einen  Pr.  als  primäres  Leiden  ohne 
erkennbare  sonstige  Erkrankung.  Er  wird  als 
Localneurose  aufgefasst  oder  als  eine  unbe- 
kannte Veränderung  im  Centralnervensystem 
(Beigel,  Zweifel).  Seine  Existenz  wird  aber 
neuerdings  mehr  und  mehr  bezweifelt,  indem 
angenommen  wird,  dass  nur  die  ursächliche 
Schädlichkeit  verschwunden  ist,  die  Hautver- 
änderungen und  das  Jucken  geblieben  sind 
und  durch  das  Kratzen  unterhalten  werden. 

Die  Diagnose  des  Pr.  ergiebt  sich  aus  den 
Klagen  über  Brennen  und  Jucken  und  aus 
der  Besichtigung  der  Vulva.  Ks  genüg!  aber 
nicht,  den  Zustand  als  solchen  erkannt  zu 
halien;  man  muss  das  Primärleiden  ermitteln. 
will  man  die  Therapie  zielbewussf  gestalten. 
Zunächst  wird  man  auf  Katarrhe  zu  fahnden 
haben  und  Uterus.  Scheide,  Vulva,  After  und 
Mastdarm  in  üblicher  Weise  untersuchen 
müssen.  Niemals  darf  die  Untersuchung  des 
Urins  verabsäumt  werden.  Findet  man  nichts 
Positives  und  erscheinen  auch  mechanische 
Reizungen  der  Geschlechtstheile  ausgeschlos- 
sen, dann  soll  man  noch  nicht  einen  essen- 
tiellen Pr.  annehmen.  Manchmal  führt  eine 
zweite,  dritte  und  noch  öftere  Untersuchung 
doch  zum  Ziele,  indem  latente,  entzündliche 
Zustände  gelegentlich  wieder  aufleben.  — 

Die  Prognose  des  Pruritus  ist  vorsichtig 
zu  stellen,  namentlich  bei  alten  Fällen  mit 
weit  vorgeschrittenen  Hau  (Veränderungen. 
Auch  auf  das  Grundleiden  kommt  es  an.  Ka- 
tarrhe geben  z.  B.  eine  bessere  Prognose  als 
Diabetes,  gonorrhoische  Entzündung  oft  eine 
schlechtere  als  einfache  Katarrhe.  Sehr  hart- 
näckig sind  die  Alterskatarrhe  der  Scheide 
mit  cönsecutivem  Pr.  Hier  spielt  die  ge- 
sunkene allgemeine  und  locale  Constitution 
eine  schlimme  Rolle.  Letzteres  gilt  auch  von 
den  durch  ihr  Leiden  nervös  alterirten  Per- 
sonen in  hervorragender  Weise.  Im  Allge- 
meinen geben  nur  frische  Fälle  mit  leicht  heil- 
barem Grundleiden  eine  gute  Prognose. 

Die  Therapie  muss  das  Grundleiden  und 

die  Haut  Veränderungen   ins  Auge   fassen.     Mit 

der  Seilung  des  enteren  erfolgt  oft  auch  die 

Heilung  des  Pr.  So  heilen  /..  1'..  3pr0C,  P.orax- 
spülungen  prompt  den  Soor  der  Scheide  samint 

dem  Pr.     Sind  aber  die  Hautveränderungen 

älteren  Datums,  dann  erfordern  sie  eine  be- 
sondere Behandlung. 

«  Ibenan  steht  hier  die  peinlichste  Sauber- 
keit in  Form  methodischer  Desinfection  der 
Geschlechtstheile,  gerade  wie  solche  vor 
Scheidenoperationen  ausgeführt  wird  (P. 
Buge),  also  desinficirende  Ausspülung  bezw. 

Auswaschung  der  Scheide,  Waschen  der 
äusseren  Schani  mit  Wasser  und  einer  nicht 
reizenden,  neutralen  Seife,  dann  mit  Aether 
oder  Alkohol  und  zum  SchlUBfi  mit  Sublimat- 
lÖBUng  oder  einem  anderen  Desinticiens.  Hin- 
terher wird  sehr  sorgfältig  abgetrocknet  und 
trocken     gehalten.       Auch     nach     jeder    Stllhl- 

und  Urinentleerung  soll  wenigstens  mit  Wasser 

und  Seife  gewaschen    und    dann    wieder  abge- 
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trocknet  werden.  Letzteres  ist  sehr  wichtig. 
Ebenso  wichtig  ist  die  Einschaltung  der 
Aetker-  oder  Alkoholwaschung.  Neben  inten- 
sivster Reinigung  wird  dadurch  eine  Ab- 
stumpfung der  Hautnerven  erzielt,  die  bei  der 
Behandlung  des  Juckens  indicirt  ist.  Bei  sehr 
heftigem  Jucken  müssen  noch  besonders  Um- 
schläge oder  Pinselungen  mit  abstumpfenden 
Mitteln  gemacht  werden.  Dazu  eignet  sich 
3— 5proc.  Carbollösung  und  besonders  gut 
Ichthyol  pur.  Ferner  werden  empfohlen 
10 — 20proc.  Höllensteinpinselungen  oder  Lapis 
mitigatus.  Beide  Proceduren  erfordern  mit- 
unter die  Narkose  und  sollen  öfter  wiederholt 
werden.  Auch  Umschläge  oder  Pinselungen 
mit  Cocain-  oder  Eucainlösung  und  Menthol- 
sall >en  stillen  das  Brennen.  Daneben  ist  der 
Allgemeinzustand  durch  zweckmässige  Ernäh- 
rung, Bäder  und  Gymnastik  zu  heben.  Ner- 
vöse bekommen  Brom.  —  Es  bleiben  noch 
Fälle  übrig,  wo  trotz  Abheilen  des  zu  Grunde 
liegenden  Uebels  die  Hautveränderungen  nicht 
weichen  mögen.  Hier  excidirt  man  die  kran- 
ken Hautpartien  mit  bestem  Erfolge,  voraus- 
gesetzt, dass  das  Grundleiden  nicht  recidivirt. 

Baumm. 

Pseudoerysipelas  mammae  s.  Brustdrüsen- 
entzündung. 

Psendohermaphroditismus  s.  Hermaphro- 
ditismus. 

Fseudoniueinkystome  s.  Adenoma  ovarii. 

Pseudomyxoma  peritonei.  Das  Pseu do- 
rn vxoma  peritonei  (Werth)  ist  eine  Er- 
krankung des  Bauchfells,  die  ihren  Ausgang 
nimmt  von  adenomatösen  Tumoren  des  Ova- 
riums. 

Nach  Einigen  (Werth)  ist  es  eine  chro- 
nische exsudative  Peritonitis,  verursacht  durch 
Dissemination  einer  peritonealen  Implantation 
von  Geschwulstkeimen  nach  Bersten  einer 
Cyste ;  nach  Anderen  (  0 1  s  h  a  u  s  e  n ,  P  f  a  n  n  e  n- 
stiel)  handelt  es  sich  in  den  meisten  Fällen 
um  wirkliche  Metastasen. 

Die  Prognose  des  Pseudomyxoms  ist  keine 
sehr  günstige.  Die  primäre  Gefahr  bei  der 
Operation,  welche  schwierig  ist  und  lange 
dauert,    wird   abgeschwächt  durch  die  gerin- 

fere  Vulnerabilität  des  chronisch  infiltrirten 
'eritoneums,  dagegen  ist  die  Aussicht  auf 
meist  baldiges  Recidiv  sehr  gross  (s.  a.  Eier- 
stock-Adenome).  Stratz. 

Pseudoosteomalacisches  Becken  s.  Becken, 
•enges. 

Psychosen  s.  Puerperalpsychosen. 

Ptyalismus  s.  Speichelfluss. 

Pubeotomie  s.  Becken erweiterung. 

Pubertät  s.  Menarche. 

Püllna  in  Böhmen  hat  ein  viel  versendetes 
Bitterwasser,  welches  in  1  Liter  25,47  g  feste 
Bestandteile,  darunter  10,85  schwefelsaure 
Magnesia,  9,59  schwefelsaures  Natron,  2,52 
Chlornatrium  enthält;  ein  gutes,  leichtes  Ab- 
führmittel. Kisch. 

Puerperium  s.  Wochenbett. 

Puerperalfieber  s.  Wochenbettfieber,  auch 
forensisch. 

Puerperalgeschwüre   s.   Wochenbettfieber. 

Puerperalpsychosen.  Die  auf  das  Ge- 
schlechtsleben bezüglichen  physiologischen 
Vorgänge  verlaufen  bei  zählreichen  weib- 
lichen Personen  nicht  ohne  starke  Beeinträch- 


tigung des  allgemeinen  Wohlbefindens  und 
Störung  des  seelischen  Gleichgewichts. 
Schon  das  monatliche  Unwohlsein  ist 
nicht  selten  von  einer  auch  der  Umgebung 
bemerkbaren  gemüthlichen  Verstimmung 
oder  Reizbarkeit  begleitet,  und  die  Zeiten 
der  geschlechtlichen  Entwicklung  und 
Rückbildung  vollends  sind  für  wenig  wider- 
standsfähige Personen  gefährliche  Klippen, 
namentlich  dann,  wenn  körperliche  Erkrank- 
ungen oder  seelische  Erschütterungen  hinzu- 
kommen. 

Ungleich  häufiger  als  die  erwähnten  Zu- 
stände zusammengenommen  geben  die  Vor- 
gänge währenddes  eigentlichen Fortpflanzungs- 
geschä'fts:  Schwangerschaft,  Wochenbett 
und  Stillen  den  Anlass  zur  Entstehung  oder 
zum  Ausbruch  mehr  oder  minder  andauern- 
der und  schwerer  Störungen  des  Seelenlehens, 
welche,  obwohl  klinisch  und  prognostisch 
durchaus  nicht  gleichwerthig,  unter  dem  Namen 
des  puerperalen  Irreseins,  der  Puer- 
peralpsychosen, zusammengefasst  werden. 
Je  nach  der  Zeit  der  Entstehung  spricht  man 
von  Graviditäts-,  Lactations-  und  Puer- 
peralpsychosen im  engeren  Sinne 
des  Wortes,  zu  welch'  letzteren  gewöhnlich 
nur  die  in  den  ersten  6  Wochen  nach  der 
Entbindung  aufgetretenen  Formen  gerechnet 
werden. 

Ausser  Betracht  bleiben  die  bereits  vor 
derEmpfängniss  bestehenden  Geistesstörungen, 
die,  nebenbei  bemerkt,  meist  durch  die  Schwan- 
gerschaft ungünstig  beeinflusst  und  schneller 
in  unheilbare  Formen,  namentlich  in  Ver- 
blödung übergeführt  werden;  nur  bei  den 
auf  Enteroptose  beruhenden  oder  damit 
zusammenhängenden  Neuropsychosen  ist 
bald  vorübergehende,  bald  nachhaltige  Besser- 
ung in  Folge  von  Schwangerschaft  zu  be- 
obachten. 

Häufigkeit  und  allgemeine  Aetio- 
logie.  Man  kann  annehmen,  dass  etwa  10- 
15  Proc.  der  in  Anstaltsbehandlung  kommen- 
den weiblichen  Irren  in  Ausübung  des  Mutter- 
geschäfts erkrankten.  Davon  entfallen  etwa 
2  Theile  auf  die  Graviditäts-,  9  auf  die  eigent- 
lichen Puerperal-  und  4  Theile  auf  dieLac- 
tationspsychosen.  In  Anstaltsbehandlung  ge- 
langt nur  ein  geringer  Theil  derselben,  da  die 
leichteren  Formen  zu  Hause  verlaufen,  die 
schwersten  vielfach  schon  vor  Erledigung  der 
Aufnahme-Formalien  mit  Tod  endigen.  Un- 
verkennbar kommt  der  erblichen  Belast- 
ung, wenn  auch  nicht  gleichmässig  für  alle 
Formen,  eine  grosse  Bedeutung  zu;  die  An- 
gaben der  Autoren  hierüber  schwanken  zwi- 
schen 40  und  70  Proc,  die  Wirklichkeit  dürfte 
in  der  Mitte  liegen.  Nächstdem  kommt  eine 
von  Haus  aus  mangelhafte  Anlage  des 
Circulationsapparates  und  der  blutbil- 
denden Organe  ätiologisch  in  Betracht. 
Auch  erworbene  Disposition  durch  vor- 
aufgegangene Erkrankungen  und  anderweitige 
Schwächungen,  namentlich  eine  den  Körper 
und  Geist  verweichlichende  Erziehung, 
die  heutzutage  bei  den  sogenannten  gebil- 
deten Ständen  leider  geradezu  die  Regel  bildet, 
spricht  wesentlich  mit.  Heftige  Gemüths- 
erschütterungen,  anhaltender  Kummer  und 
Aerger  untergraben  ebenfalls  die  Widerstands- 
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fähigkeit,  während  acute  körperliche  Er- 
krankungen, namentlich  die  mit  der  Mutter- 
schaft zusammenhängenden,  gefährliche  Ge- 
legenheitsursachen abgeben,  die  anderer- 
seits aber  auch  der  Behandlung  ein  causales 
Vorgehen  ermöglichen  und  vorschreiben. 

Mannigfaltigkeit  des  klinischen 
Krankheitsbildes  und  der  Prognose. 
Wie  schon  angedeutet,  bieten  die  unter  dem 
Sammelnamen  Puerperalpsychosen  inbegriffe- 
nen  Geistesstörungen  kein  einheitliches, 
charakteristisches  Krank  hei  tsbild,  es  kom- 
men vielmehr  die  verschiedensten  psychischen 
Krankheitsformen  vor :  depressive  Psychosen 
mit  melancholischer  oder  mehr  hypo- 
chondrischer Färbung,  d.  h.  schwere  Ge- 
rn üths  Verstimmungen  mit  Angst  zuständen 
und  wahnhaften  Befürchtungen,  die  auf 
die  eigene  sündhafte  Verwerflichkeit  (böses 
Gewissen)  oder  auf  ein  vermeintliches,  viel- 
leicht auch  thatsächlich  bestehendes,  aber 
übertrieben  empfundenes  Körperleiden  zurück- 
geführt werden.  Charakteristisch  für  die 
melancholische  Verstimmung  ist  der  Ver- 
sündigungswahn, die  unwiderlegbare  Ueber- 
zeugung  und  Betheuerung  grundloser  Schlech- 
tigkeit, für  die  Hypochondrie  hingegen 
die  unaufhörliche,  superlativis tische  Be- 
trachtung und  Schilderung  des  vermeintlichen 
oder  wirklichen  körperlichen  Leidens. 

Im   Gegensatz    zu    dieser    krankhaften    Ge- 
müthsverstiinmung    steht    bei   einer    anderen 
Gruppe  von  Puerperalpsychosen,   den  mani- 
schen,  das  gesteigerte  Wohlbefinden,! 
eine    krankhafte   Lustigkeit,    geistige  Be-  ; 
weglichkeit  und  Vielgeschäftigkeit  im  | 
Vordergrund,  die  sich  zuweilen  in  den  Grenzen  | 
einer  bei  ihnen  sonst  allerdings  ungewohnten 
übersprudeln  den  Laune,  coquetten  Ex- 
centricität  und  burschicosen  Ungeuirt- 
heit  bewegt,  garnicht  selten  aber  auch  rasch, 
namentlich  bei  ungeschickter  Behandlung  sei- 
tens der  Umgebung,  in  hochgradigste  Er- 
regung, Ideenflucht  und  Tobsucht  über- 
geht. 

Am  häufigsten  sind  die  sogenannten  hallu- 
cinatorisch  en  Puerperalpsychosen,  in  wel- 
chen die  Kranken  durch  Sinnestäuschun- 
gen aller  Art  irregeleitet  werden  und  je  nach 
der  vorherrschenden  Grundstimmung  bald  vor- 
übergehend oder  auch  anhaltend  in  eine  mehr 
ängstliche  oder  freudig  gefärbte  Verworren- 
heit gerathen,  mitunter  auch  aus  der  einen 
in  die  andere  verfallen.  Diese  Zustände,  welche 
namentlich  bei  anpassender  Behandlung  mehr 
oder  minder  mit  Zerstörungssucht  einher- 
gehen,    wurden     früher    vielfach     unter    dem 

Namen  der  Puerperalmanie  zusammen- 
gefasst. 

Während  die  bisher  skizzenhaft  angedeute- 
ten   Formen    in    jeder   Abhandlung    über   l'ucr- 

peralpsychoaen  beschrieben  Bind,  gilt  das  nicht 

von  (lein  ,.Z  w  a  n  gs  i  r  rese  i  n".  Erblich  be- 
lastete Frauen  pflegen  nämlich  -  und  darauf 
ist  in  der  Literatur  so  gut  wie  gar  nicht  hin- 
gewiesen —  gerade  während  der  Schwanger- 
und  Mutterschaft  häufig  von  den  quälendsten 
„Zwangsvorstellungen"  heimgesucht  und 
in  ausgeprägteren  Fällen  mitunter  zwangs- 
mässig  zu  I  [andlungen  getrieben  zn  werden,  die 
für  sie  selber  und  ihre  Angehörigen,  nament- 


lich ihre  Kinder  höchst  verhängnissvoll  werden 
können.  Es  wird  darauf  näher  zurückge- 
kommen. 

Bei  dieser  Vielgestaltigkeit  der  Entstehung 
und  der  Erscheinung  des  klinischen  Bildes 
ist  auch  die  Prognose  der  Puerperalpsychosen 
naturgemäss  nicht  einheitlich,  muss  viel- 
mehr von  Fall  zu  Fall,  je  nach  der  Wertig- 
keit und  Intensität  der  Symptome  gestellt 
werden  unter  Berücksichtigung  der  Entwickel- 
ung.  Von  besonderer  prognostischer  Bedeut- 
ung ist  es  nämlich,  ob  der  Behandlung  ein 
offensichtlicher  körperlicher  Angriffs- 
punkt geboten  ist  oder  ob,  mangels  greif- 
barer materieller  Ursachen,  eine  nur  sympto- 
matische Therapie  eingeleitet  werden  kann. 
Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Puerperalpsychosen 
uuter  Beibehaltung  des  nach  der  Entsteh- 
ungszeitgewähltenEintheilungsprincips 
ihrer  klinischen  Form  nach  zu  benennen  und 
durch  kurzen  Beisatz  anzudeuten,  ob  und 
welche  körperliche  Erkrankung  ursächlich  mit 
angeschuldigt  wird. 

Man  wird  demnach  beispielsweise  eine 
hallueinatorisch  -  maniakalisehe  Irreseinsform, 
die  im  Anschluss  an  eine  fieberhafte  Wochen- 
betterkrankung aufgetreten  ist,  zweckmässig 
als  „infectiöse  hallucinatorisch-maniakalische 
Wochenbettpsychose"  bezeichnen,  womit  für 
den  Kundigen  Zeit  des  Ausbruchs,  klinisches 
Bild  und  muthmaassliche  Krankheitsursache, 
gleichzeitig  aber  auch  die  einzuschlagende 
Behandlung  und  der  wahrscheinliche  Ausgang 
hinreichend  angedeutet  ist.  Eine  derartige 
Benennung  und  Abgrenzung  der  verschiedenen 
Puerperalpsychosen  verdient  den  Vorzug  vor 
der  Eintheilung  Olshausen's,  der  in  zu 
einseitiger  Würdigung  der  doch  relativ 
selten  zu  ermittelnden  somatischen  Causalität, 
mit  Ausserachtlassung  der  jeweiligen  klinischen 
Form,  nur  infectiöse,  toxische  und  idio- 
pathische Puerperalpsychosen  unterscheiden 
wollte.  Eine  scharfe  Grenze  zwischen  den 
durch  Iufection  und  Intoxication  ausgelösten 
Psychosen,  unter  welch'  letzteren  er  die  nach 
Eklampsie  oder  Anämie  auftretenden  ver- 
steht, wird  sich  überdies  in  Wirklichkeit  nicht 
immer  ziehen  lassen. 

Was  nun  die  Graviditätspsychosen 
anbelangt,  so  sei  daran  erinnert,  wie  ein  gan- 
zes Heer  nervöser  und  psychischer  Ab- 
sonderlichkeiten der  Schwangeren  der- 
maaasen    häufig    beobachtet    wird,     dass    man 

sich  daran  gewöhnt  hat,  dieselben  ohne  Wei- 
teres in  den  physiologischen  Rahmen 
einzubeziehen.  Ich  erwähne  beispielsweise 
das     Erbrechen     und     die     wunderlichen     Kss- 

gelfiste  der  Schwangeren,  ihre  häufige  Un- 
fähigkeit Speisen  richtig  abzuschmecken,  weil 
Geruchs-  und  Geschmackssinn  abgestumpft 
sind,  andererseits  wiederum  eine  erstaunliche 
Feinheil  und  öeberempfindlichkeil  der  Sinne, 
namentlich  des  Geruchs  und  Gehörs.    Manche 

Frauen  sind  während  der  Schwangerschaft 
Schwerfällig,  kopfhängerisch  und  menschen- 
scheu, andere  hingegen  unternehmungslustig 
and  aufgeräumt;  sie  bewegen  sich  auffällig 
viel  in  der  ( »Öffentlichkeit,  auf  den  Strassen 
und  in  Gesellschaften,  wo  sie  mitunter  durch 

eine  ihnen  sonst  nicht  eigentümliche  Indco  n/. 
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in  Bezug   auf  Toilette,    Geberden   und   Aus- 
drucksweise auffallen. 

Auch  die  leichteren  und  rasch  vorüber- 
gehenden Ohnmacht»-  und  Schwindelanfälle, 
die  gar  nicht  selten  der  Umgebung  den  ersten 
Anlass  zur  Vermuthung  einer  Schwangerschaft 
geben  und  viele  andere  Zustände  mehr  wer- 
den wecen  der  Alltäglichkeit  ihres  Vorkom- 
mens nicht  als  krankhaft  ausgesprochen,  son- 
dern als  eben  zur  Schwangerschaft  gehörig 
betrachtet.  Erst  dann,  wenn  diese  Abweich- 
ungen von  dem  sonstigen  Befinden  und  Be- 
nehmen sich  besonders  häufen  oder  steigern, 
pflegen  die  Schwangeren  selber  oder  ihre 
Angehörigen  durch  die  gemachte  Wahrnehm- 
ung beunruhigt  zu  werden  und  ärztlichen 
Rath  in  Anspruch  zu  nehmen,  falls  sie  nicht 
irgend  einen  Grund  haben,  die  Schwanger- 
schaft noch  zu  verschweigen  oder  gar  sich 
selber  darüber  hinwegzutäuschen.  Auch  der 
Hausarzt,  der  ja  leider  auch  nicht  immer 
über  ausreichende  psychiatrische  Kenntnisse 
und  Erfahrung  verfügt,  misst  in  der  Regel 
ebenfalls  anfänglich  den  Angaben  und  Schil- 
derungen keine  besondere  pathologische  Be- 
deutung bei.  Erst  dann,  wenn  die  Symptome 
eine  Höhe  und  Dauer  erreicht  haben,  dass 
über  ihre  wahre  Zugehörigkeit  selbst  bei 
einem  Laien  kein  Zweifel  mehr  obwalten 
kann,  wenn  gar  ein  Selbstmord  oder  eine 
andere  Gewaltthat  in  unliebsamer  Weise  die 
richtige  Diagnose  aufnöthigt,  werden  die  voran- 
gegangenen Absonderlichkeiten  als  Vorläufer 
und  Frühsymptome  der  verhängnissvollen 
Geistesstörung  erkannt.  Die  leichteren  und 
mittelschweren  Formen  der  Graviditätspsy- 
chosen, welche  gut  verlaufen  und  in  Genesung 
übergehen,  werden  häufig  übersehen  oder  nicht 
beachtet,  sodass  die  von  Anstaltsärzten  her- 
rührenden statistischen  Angaben  über  die 
Häufigkeit  derartiger  Erkrankungen  weit  hinter 
der  Wirklichkeit  zurückbleiben.  Die  Ueber- 
gänge  der  physiologischen  Seelenveränderung 
zur  Psychose  sind  so  fliessend  und  der  sub- 
jectiven  Beurtheilung  unterliegend,  dass  eine 
genaue  und  übereinstimmende  Statistik  selbst 
dann  nicht  zu  gewärtigen  wäre,  wenn  —  was 
durchaus  nicht  der  Fall  ist  —  alle  Aerzte 
über  ausreichende  psychiatrische  Kenntnisse 
verfügten. 

Für  die  Entstehung  und  Entwicklung  der 
Schwangerschaftspsychosen,  welche  über- 
wiegend erblich  Belastete  und  mit  Chlorose 
und  Anämie  Behaftete  betreffen,  werden,  ab- 
gesehen von  den  bei  der  allgemeinen  Aetio- 
logie  besprochenen  schädlichen  Factoren, 
körperliche  und  seelische  Folgezu- 
stände der  Empfängniss  verantwortlich 
gemacht.  Es  handelt  sich  vielfach  nur  um 
die  pathologische  Steigerung  einer  an  sich 
physiologisch  und  psychologisch  berechtigten 
und  vollkommen  verständlichen  Reaction. 
Während  z.  B.  —  um  mit  den  psychischen 
Ursachen  zu  beginnen  —  die  jugendliche 
Gattin  meist  mit  Stolz  erfüllt  wird,  sobald  sie 
sich  Mutter  fühlt,  und  freudig  ihrem  Manne 
und  ihrer  Mutter  das  süsse  Geheimniss  an- 
vertraut, macht  die  ältere  Frau,  die  schwer- 
geprüfte Mutter  zahlreicher  Kinder  (zum 
Theil  schon  erwachsener  Töchter),  welche  — 
ebenso  wie  ihr  Mann  —    schon   längst  jeden 


weiteren  Zuwachs  der  Familie  als  ausge- 
schlossen betrachtete,  mit  Entsetzen,  ja  voller 
Scham  vor  der  Welt  und  ihren  eigenen 
Töchtern  die  Entdeckung  der  abermaligen 
Mutterschaft.  Eine  Zeit  lang  noch  hofft  sie, 
sich  getäuscht  zu  haben,  um  dann  nach  un- 
verkennbarer Feststellung  der  Schwanger- 
schaft um  so  stärker  deprimirt  zu  werden. 
Die  widerstandsfähige  Frau  setzt  sich  nach 
einiger  Zeit,  eingedenk  ihrer  anderen  Pflichten, 
über  das  Unvermeidliche  hinweg,  die  minder- 
werthige  aber  verfallt  einem  immer  stärker 
werdenden  Trübsinn,  dessen  Ursache  sie  in 
ihrer  eigenen  Schlechtigkeit  sucht,  dessen 
Ausgang  sie  nicht  absieht  und  deshalb,  um 
dem  Schrecken  ohne  Ende  zu  entgehen,  lieber 
selber  ihrem  Leben  oder  auch  dem  ihrer  Lieb- 
linge ein  Ende  macht. 

In  ähnlicher  Weise  können  aussereheliche 
Schwängerung,  Nahrungsmittelsorgen  und 
vieles  Andere  mehr  eine  pathologische  Steiger- 
ung und  psychotische  Ausgestaltung  einer  an 
sich  berechtigten  Depression  zur  Folge  haben. 
Ueberhaupt  haben  die  während  der  ersten 
Schwangerschaftsperiode  sich  entwickelnden, 
verhältnissmässig  übrigens  seltenen  Psychosen, 
also  die  frühen  Graviditätspsychosen,  meist 
depressiven  Charakter  und  in  der  Regel 
einen  gutartigen  Verlauf.  Dass  plötzliche 
gemüthliche  Erschütterung,  z.  B.  die  Nach- 
richt von  dem  Tode  des  Mannes,  der  Mutter, 
eines  Kindes  etc.,  eine  ähnliche  Wirkung 
von  pathologischer  Intensität  und  Dauer 
haben  können,  bedarf  keiner  weiteren  Erwähn- 
ung. 

In  körperlicher  Hinsicht  werden  die  während 
der  Schwangerschaft  eintretende  chemische 
Veränderung  des  Blutes,  die  durch  Ein- 
schaltung des  Placentarkreislaufs  gesetzten 
Kreislaufsstörungen,  sowie  von  dem 
wachsenden  Uterus  ausgelöste  Reflexvor- 
gänge als  Ursachen  einer  pathologischen 
Reaction  des  Nervensystems  und  der  Psyche 
angesprochen.  Da  die  genannten  Veränder- 
ungen mit  zunehmender  Schwangerschaft 
stärker  werden,  ist  eine  Zunahme  der 
Graviditätspsychosen  in  den  letzten 
Monaten  vor  der  Entbindung  theoretisch 
wahrscheinlich  und  auch  thatsächlich  vor- 
handen. Auch  hier  überwiegen  die  depres- 
siven Formen,  die  sich  bis  zu  vollständigem 
Stupor,  in  welchem  nicht  einmal  der  Vor- 
gang der  Geburt  empfunden  wird,  steigern 
können.  Aber  —  freilich  weit  seltener  — 
auch  manische  Zustände  mit  heftigen 
Erregungszuständen  und  Zerstörungsanwand- 
lungen kommen  vor,  ebenso  durch  mehr  oder 
minder  heftige  Sinnestäuschungen  be- 
dingte Bewusstseinstrübungen,  die  sich 
steigern  bis  zur  vollständigen  Verwirrtheit. 
In  den  letztgenannten  Fällen  ist  häufig  eine 
greifbare  körperliche  Erkrankung,  Gelenk- 
rheumatismus, Endocarditis,  Stau- 
ungsnephritis  etc.  nachzuweisen.  Auch 
die  Chorea  gravidarum  geht  nicht  selten 
in  schwere  hallucinatorische  Verwirrtheit  über 
und  führt  zuweilen  bei  nicht  sachverstän- 
diger Behandlung  unter  dem  Bilde  des  acuten 
Delirium  rasch  zum  Tode. 

In  der  Regel  hören  die  in  der  späteren 
Schwangerschaft      aufgetretenen      Psychosen 
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nicht  mit  der  Geburt  auf,  weshalb  auch  von 
Einleitung  der  Frühgeburt  in  diesen  Fällen 
kaum  eine  Besserung  der  Psycbose  zu  er- 
warten ist.  Hingegen  wird  die  im  Anschluss 
an  eklamptische  Krampfanfälle  auftretende 
acute  hallucinatorische  Verwirrtheit,  ebenso 
wie  die  Anfälle  selbst,  zuweilen  durch  die 
künstlieh  beschleunigte  Entbindung  günstig 
beeinflusst,  in  der  Regel  allerdings  überdauert 
auch  sie  die  Gravidität  und  Geburt  und  wird 
zur  Wochenbettpsychose,  die  aber  durchweg 
bei  sachkundiger  *  Behandlung  nacb  einigen 
Wochen  abklingt. 

Eine  besondere  Wichtigkeit  beansprucht 
das  bei  Degenerirten  nicht  selten  zuerst 
während  der  Schwangerschaft  auftretende 
Zwangsirresein,  das  ich  sehr  häufig  ausser- 
halb der  Anstalt  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.  Bekanntlich  leiden  manche  erblich 
stark  belastete  Individuen  an  sehr  quälenden, 
zwangsmässig  immer  wieder  in  den  Vorder- 
grund ihres  Gedankenkreises  tretenden  Vor- 
stellungen, die  sich  zumal  in  gewissen 
Situationen  einstellen  und  das  Handeln  un- 
angenehm beeinflussen.  Hierher  gehört,  um 
ein  jedem  Arzt  aus  seiner  Praxis  geläufiges 
Bild  herauszugreifen,  die  sogenannte  „Platz- 
angst". In  einer  Anzahl  genauer  auf  ihre 
Entstehung  untersuchter  Fälle  liess  sich  er- 
mitteln, dass  die  damit  behafteten  Personen 
vordem  auch  ab  und  zu  an  leichteren  Schwin- 
delanfällen mit  unbestimmten  Angstanwand- 
lungen gelitten  hatten,  und  dass  sie  gelegent- 
lich einmal  auf  einem  freien  Platz  von  einem 
solchen  Anfall  heimgesucht  wurden,  nicht 
mehr  weiter  konnten  und  seitdem  jedes  Mal 
in  gleicher  oder  ähnlicher  Situation  von  der 
gleichen  Angstvorstellung  befallen  werden. 
In  ähnlicher  Weise  ist  mir  wiederholt  von 
Frauen  mit  quälenden  Zwangsvorstellungen 
erzählt  worden,  dass  sie  im  Beginn  der 
Schwangerschaft  an  Uebelkeit,  Erbrechen  und 
Schwindelanfällen  gelitten  haben,  und  dass 
ihnen  zuerst  in  einem  solch'  hilflosen,  halb 
ohnmächtigen  Zustand  der  quälende  Gedanke 
durch  den  Kopf  gestossen  sei,  den  sie  nun 
nicht  wieder  los  würden.  So  wurde  beispiels- 
weise eine  Dame  während  des  Auskleidens 
von  einem  Schwindelanfall  mit  ängstlicher 
Beklemmung  heimgesucht  und  plötzlich  von 
dem  Gedanken  gequält,  sie  müsse  so  halb 
ausgekleidet     in     das     Zimmer     ihres     Mannes 

laufen,  der  gerade  eine  Anzahl  Bekannter  bei 

sich  hatte.  Von  da  ab  wurde  sie  den  Ge- 
danken, anangezogen  durch  das  Haus,  durch 
die  Stadt,  in  die  Kirche  etc.  laufen  zu  müssen, 
kaum  wieder  los,  sie  quälte  sich  unaufhörlich 
mit  der  Ausmalung  der  durch  Verwirklichung 
dieses  Gedankens  über  sie  und  ihre  Familie 
hereinbrechenden  Schmach.  Auch  die  Zwangs- 
vorstellung, unanständige  Worte  in  der  Ge- 
sellschaft aussprechen  ZU  müssen,  ist  mehre- 
ren meiner  l'at  ient  innen  ein  (  » in-1 1  steter  Angst 
und   Qual   gewesen. 

Am  unangenehmsten  sind  die  Zwangsvor- 
stellungen, gewaltthätige   Handlungen   gegen 

sich,  die  Kinder  und  überhaupt  die  Ange- 
hörigen    begehen     zu     müssen.      1  »er     Anblick 

eines    Messers,   einer   Seheere     etc.     ruft     sofort 

den  Gedanken  wach,  damit  sich   seihst,  oder 

häufiger  noch  den  Kindern  den  Hals  abschnei- 


den zu  müssen.  Der  Anblick  eines  offenen 
Fensters  bringt  sie  zu  der  Vorstellung  die 
Kinder  herauszuwerfen  und  dergl.  mehr.  Der- 
lei Vorstellungen  bereiten  den  Patientinnen, 
die  das  Unrichtige  und  Verbrecherische  einer 
Verwirklichung  des  Planes  voller  Schaudern 
erkennen,  die  namenloseste  Angst.  Eine  Zeit 
lang  können  sie  auch  die  Vorstellungen  vor- 
übergehend zurückdrängen  und  durch  ängst- 
liches Vermeiden  veranlassender  Momente  aus- 
schalten, nach  und  nach  aber  treten  andere 
auf  und  schliesslich  kommt  es  thatsächlich  zu 
verhängnissvoller  Verwirklichung  der  Zwangs- 
vorstellung. Frauen,  die  während  einer 
Schwangerschaft  an  solchen  Zuständen  gelitten 
haben,  pflegen  in  einer  abermaligen  in  der 
Regel  noch  heftiger  davon  heimgesucht  zu 
werden,  so  dass  schliesslich  der  künstliche 
Abort  ernsthaft  in  Frage  kommt  zur  Beendig- 
ung dieses  gemeingefährlichen  Zustandes.  Die 
zahlreichen  Zeitungsnachrichten  über  angeb- 
lich gänzlich  unmotivirten  Kindermord  durch 
die  eigene  Mutter,  welche  sich  selber  den  Tod 
mitgab,  sind  dem,  der  derlei  Zustände  wieder- 
holt zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  nicht 
verwunderlich.  Uebrigens  pflegen  gerade  der- 
lei Zeitungsnotizen  den  zuZwangsvorstellungen 
Neigenden  geradezu  nicht  selten  ein  Quell 
neuer  Qualvorstellungen  und  schliesslich  auch 
ähnlicher  Handlungen  zu  werden,  weshalb  eine 
genaue  Controlle  der  Leetüre  belasteter  Frauen 
während  der  Schwangerschaft  sehr  am  Platze  ist. 

Diese  durchaus  nicht  genügend  gewürdigte 
Form  des  Schwangerschaftsirreseins  geht  häufig 
Hand  in  Hand  mit  einem  während  der  Gravi- 
dität acuter  gewordenen  Magenleiden,  dessen 
rationelle  Behandlung  auch  die  Zwangsvor- 
stellungen wirksam  bekämpft.  Allerdings 
bleiben  häufig  von  der  ersten  Gravidität  ab 
degenerirte  Personen  mit  Zwangsvorstellungen 
behaftet,  die  bei  jeder  neuen  verstärkt  und 
verhängnissvoll  werden  können. 

Vor  Besprechung  der  eigentlichen  Puer- 
peralpsychosen muss  noch  kurz  der  bei 
sensiblen  Personen  während  des  Geburts- 
actes  selber  auftretenden,  meist  kurzdauern- 
den, aber  äusserst  stürmischen  Tobsuehts- 
zustände  gedacht  werden,  die  wohl  als  Folge 
iles  Blutverlustes  und  namentlich  der  heftigen 
Wehenachmerzen  anzusehen  sind.  Die  fort- 
während zunehmende  Unruhe  und  Erregung 
derartiger    Kreisenden     wird    schliesslich    mit 

jedem  neuen  heftigen  WehenstoBs  zur  förm- 
lichen Käserei  gesteigert,  so  dass  sie  sinnlos 
tun  sich  beissen  und  schlagen,  mit  «lein  Schä- 
del gegen  die  Wand  rennen,  sieh  das  Haar 
ausreissen,  mit  den  Sauden  in  das  Genitale 
fassen,  um  die  Frucht  berauszureissen  und 
dergl.  mehr.  Von  Bolchen  pathologischen 
t  ransito riechen  Wuthzustanden  werden 
Frauen,  denen  von  berufener  Seite  liebevoll 
und  fürsorglich  Zuspruch  und  Hilfe  zu  Theil 

wird,  seltener  befallen  als  unehelich  ge- 
schwängerte Personen,  die  in    ihrer    schweren 

Stunde  auf  sich   allein  angewiesen   sind   und 

hinterher  noch  Schimpf  und  Schande  zu  ge- 
wärtigen haben.  Dieser  Thatsache  sei  sich 
der  Arzt  in  furo  stets  hewusst.  Charakteris- 
tisch  für  sie  ist    eine    totale  ( icdäehtni--lücke 

für  den  ganzen  Vorgang. 

Während    diese  zweckmässig    als   „(  lehurt  — 
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delirien"  zu  bezeichnenden  Zustände  durch- 
weg mit  beendeter  Entbindung  nachlassen 
oder  doch  nur  wenige  Stunden  fortdauern,  um 
einem  normalen  Verhalten  oder  einer  kürzeren 
oder  längeren  Apathie  Platz  machen,  pflegen 
die  eigentlichen  Puerperalpsychosen  erst  gegen 
Ende  der  ersten  Wochenbettswoche  oder  ein 
paar  Tage  später  bemerkbar  zu  werden.  Eine 
andere  Gruppe,  die  späten  Wochenbettspsy- 
chosen, treten  erst  gegen  Ende  des  ersten 
Wochenbettsmonats,  dem  Zeitpunkt  der  even- 
tuell wiederkehrenden  Menses,  auf.  Sowohl 
die  frühen  als  die  späten  Wochenbettspsy- 
chosen stellen  vielfach  lediglich  eine  Steige- 
rung einer  bereits  während  der  Schwangerschaft 
andeutungsweise  bestehenden  Geistesstörung 
dar.  In  anderen  Fällen  aber  —  und  das  gilt 
für  die  Mehrzahl  —  bedeutet  das  Wochenbett 
selber  Beginn  und  Ursache  des  Leidens. 

Ausser  den  bei  der  allgemeinen  Aetiologie 
bereits  gewürdigten  Factoren  und  der  durch 
die  ausgestandenenSchmerzen  und  Aufregungen 
bedingten  Erschöpfung  des  Nervensys- 
tems und  der  Psyche  kommen  noch  eine 
Sonderreihe  schädigender  Momente  in  Betracht, 
von  denen  nur  die  wichtigsten  Aufzählung 
finden  sollen:  der  mitunter  ganz  enorme  Blut- 
verlust während  und  nach  der  Geburt,  die 
dadurch  und  durch  den  Rückbildungspro- 
cess  bedingte  Aenderung  des  Blutes  und 
überhaupt  des  Stoffwechsels,  der  Fortfall 
des  placentaren  Kreislaufs  und  damit 
eine  ganz  andereBlutvertheilung,reflec- 
torische  Reizung  des  Nervensystems 
von  Uterus  und  Brüsten  aus,  mangelhafte 
Nah  rungs  aufnähme  und  dadurch  gesteigerte 
Unterernährung  nebst  Folgezuständen. 

Diese,  wenn  ich  so  sagen  darf,  physiolo- 
gischen Noxen  bewirken  in  ihrer  Gesammt- 
heit,  zumal  dann,  wenn  ein  und  die  andere 
von  besonderer  Stärke  und  Dauer  ist,  bei 
wenig  widerstandsfähigen,  körperlich  zarten 
und  seelisch  prädisponirten  Personen  schon 
eine  derartige  tiefe  und  nachhaltige  Alteration 
der  Psyche,  dass  eine  ausgesprochene  Geistes- 
störung resultirt.  Das  wird  um  so  eher  der 
Fall  sein,  wenn  die  Umgebung  nicht  ent- 
sprechend rücksichtsvoll,  einsichtig  und  ge- 
schickt ist,  zumal  aber  bei  gleichzeitig  ein- 
stürmenden psychischen  Schädigungen  gröberer 
Art.  Diese  Erschöpfungspsychosen  pfle- 
gen durchweg  unter  dem  Bilde  der  halluci- 
natorischen  Erregung  zu  verlaufen  und 
bei  sachkundiger  Behandlung  häufig  nach 
wenigen  Tagen  und  Wochen  in  Genesung 
überzugehen;  seltener  ist  der  Ausgang  in 
Stupor  und  Demenz  oder  unter  stürmischem 
Einsetzen  des  sogenannten  Collapsdeliriums 
in  Tod. 

Eine  ganz  besondere,  man  möchte  fast  sagen, 
specifische  Bedeutung  ist  den  im  Wochen- 
bett nicht  seltenen  Infectionen  puerpe- 
ralen Ursprungs  für  die  Entstehung  von 
Psychosen  beizumessen.  Entzündungen 
der  Gebärmutter  und  ihrer  Umgebung, 
diphtheritische  Processe  in  der  Scheide  oder 
auch  im  Darm,  sowie  die  dadurch  bedingte 
Selbstvergiftung  des  Organismus  haben 
wiederholt  eine  Psychose  ausgebildet  bei  Wöch- 
nerinnen, die  vordem  körperlich  und  geistig 
rüstig  erschienen  und  nicht  irgendwie  belastet 


waren.  Desgleichen  verdient  die  infectiöse 
Mastitis  eine  hervorragende  ätiologische  und 
therapeutische  Würdigung,  weshalb  man  nie 
eine  sofortige  Untersuchung  der  Brüste  ver- 
säume. Nephritis,  Parotitis,  Endocarditis  und 
phlebothrombotische  Vorgänge  lassen  sich  eben- 
falls häufig  als  verdächtige  körperliche  Miter- 
krankungen nachweisen.  Alle  die  genannten 
Causalerkraukungen  pflegen  mit  mehr  oder 
minder  hoher  Temperatursteigerung  einherzu- 
gehen und  dadurch  auf  die  somatische  Mitbe- 
theiligung  bez.  das  Grundleiden  hinzuweisen, 
das  klinisch  häufig  zurücktritt  hinter  den 
meist  stürmischen  psychischen  Symptomen. 
Dass  die  bei  den  fieberhaften  Puerperalaffec- 
tionen  thätigen  Mikroorganismen  bez.  ihre 
Giftstoffe  eine  besondere  Affinität  und 
Virulenz  für  das  Nervengewebe  des  schon 
anderweitig  geschwächten  Organismus  besitzen, 
bekunden  auch  die  zahlreichen,  während  oder 
nach  dem  Wochenbett  entstehenden  Halb- 
seitenlähmungen,  Rückenmarksa f f e c - 
tionen  und  peripherenNervenerkrank- 
ungen.  Auch  die  durch  Darniederliegen  der 
Magen-Darmthätigkeit,  mangelhafte  Nahrungs- 
aufnahme und  überhaupt  Unterernährung  be- 
günstigte oder  bedingte  Bildung  und  längere 
Fortdauer  schädlicher  Stoffwechselproducte 
dürfte  für  die  Entstehung  der  Puerperalpsy- 
chosen mit  in  Betracht  kommen,  zumal  da- 
durch der  Organismus  möglicherweise  an  einer 
wirksamen  Bekämpfung  und  schnellen  Aus- 
scheidung der  puerperalen  Giftstoffe  behindert 
wird. 

Während  bei  den  Schwangerschaftspsychosen 
die  tiefe  Gemüthsverstimmung  und  daraus  ent- 
springende Wahnideen  im  Vordergrund  des 
klinischen  Krankheitsbildes  zu  stehen  pflegen, 
ist  das  eigentliche  puerperale  Irresein  haupt- 
sächlich durch  das  Auftreten  zahlreicher  Sin- 
nestäuschungen charakterisirt,  so  dass  die 
von  Fürstner  vorgeschlagene  Bezeichnung 
„hallucinatorisches  Irresein  der  Wöchnerinnen" 
durchweg  zutrifft. 

Nach  einem  wenige  Stunden  bis  Tage  an- 
dauernden Prodromalstadium,  während  dessen 
—  vielleicht  schon  in  Folge  von  falschen  Sin- 
neseindrücken —  die  Kranken  mehr  oder 
weniger  verstimmt,  launisch,  zerstreut,  schwer- 
besinnlich und  überhaupt  etwas  wunderlich 
sind,  pflegt,  zuweilen  unmittelbar  nach  dem 
Erwachen  aus  einem  unruhigen  Schlaf,  diese 
oder  jene  Sinnestäuschung  sie  dermaassen 
zu  beanspruchen  und  zu  frappiren,  dass  sie 
an  ihrer  wirklichen  Umgebung  zweifeln  und 
irre  werden. 

Diese  Unfähigkeit  sich  richtig  zu  orientiren 
und  die  wirklichen  Dinge  und  Geschehnisse 
von  den  hallucinatorisch  vermittelten  abzu- 
grenzen, die  daraus  sich  ergebende  Unruhe 
und  Verworrenheit  kann  in  besonders  gün- 
stigen Fällen  nach  mehrstündiger  oder  mehr- 
tägiger Andauer  wieder  vollkommen  verschwin- 
den —  zumal  nach  einem  tiefen  und  erquicken- 
den Schlafe  — ,  so  dass  es  den  Kranken 
förmlich  wie  Schuppen  von  den  Augen  fällt, 
Alles  wie  ein  böser  Traum  erscheint  oder  gar 
gänzlich  ihrem  Gedächtniss  entfallen  ist.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  schliesst  sich  nach 
einem  kurzen  oder  längeren  Stadium  mit  mehr 
oder   minder    klaren    Intervallen    ein    mehr- 
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wöchiges  oder  mehrmonatliches  hallucinato- 
risches  Irresein  mit  vielfach  erotisch-ma- 
niakalischer  Färbung  oder  auch  mit  mehr 
ängstlich-persecutorischem  Gepräge  an.  Der 
Ausgang  in  Genesung,  die  zuweilen  durch 
eine  causale  körperliche  Behandlung  ange- 
bahnt oder  beschleunigt  werden  kann,  bildet 
erfreulicher  Weise  die  Regel;  Uebergang  zu 
Stupor,  sowie  in  Blödsinn  ist  heutzutage  un- 
gleich seltener  als  früher.  Namentlich  aber 
sind  die  Fälle  von  secundärer  Paranoia,  Ver- 
rücktheit, d.  h.  eine  chronische,  unheilbare 
Geistesschwäche,  die  namentlich  durch  gleich- 
zeitiges Bestehen  miteinander  verknüpfter 
Grössen-  und  Verfolgungsideen  charakterisiert 
ist,  nach  hallucinatorischem  Wochenbettirresein 
erheblich  seltener  geworden.  Das  hängt  wohl 
unzweifelhaft  mit  der  Einführung  der  Bettbe- 
handlung und  der  freieren  Einrichtung  der 
heutigen  Irrenanstalten  zusammen.  Dass  mit 
Schwangerschaft,  Wochenbett  etc.  auch  unab- 
hängig davon  der  Ausbruch  einer  Paranoia 
zusammenfallen  kann  und  so  scheinbar  eine 
primäre  Verrücktheit  dadurch  ausgelöst  ist, 
sei  nur  kurz  erwähnt.  Der  Sachkundige  wird 
aber  bei  sorgfältiger  Erhebung  der  Anamnese 
nachzuweisen  vermögen,  dass  die  Krankheit 
ihre  Schatten  schon  längst  vorauswarf  und 
während  dieser  Zeit  erst  deutlicher  in  die  Er- 
scheinung trat. 

Auch  manische  Krankheitsbilder  kommen 
im  Anschluss  an  das  Wochenbett  vor,  die 
kaum  etwas  Charakteristisches  haben  und  nach 
Wochen  and  Monaten  in  Genesung  überzu- 
gehen pflegen;  das  Gleiche  gilt  von  den  de- 
pressiven Woclienbettpsychosen,  die  allerdings 
ziemlich  sehen  sind  und  etwas  langsamer  ver- 
laufen. Ihre  Behandlung  muss  der  Verhütung 
eines  Selbstmordes  der  Mutter  und  eines 
Kindesmordes  die  gTÖSSte  Sorgfalt  zuwenden. 

Gegen  Ende  des  ersten  Wochenbettmonats 
setzen  die  späten  Puerperalpsychosen  ein,  die 
an  Zahl  erheblich  zurückbleiben  hinter  den 
frühen,  ebenfalls  durchweg  hallucinatorischen 
Charakter  tragen,  aber  weniger  stürmisch  ver- 
laufen. Schon  das  Aussehen  der  Kranken 
weist  häufig  daraufhin,  dass  Erschöpfung  und 
Anämie,  leichte  nephritische  Heizung  u.  dgl. 
mehr  zu  Grunde  liegt  und  eine  diesbezügliche 
Behandlung  Aussieht  auf  Erfolg  bietet.  Psy- 
chische Schädlichkeiten  aller  Art,  ExceSSC  auf 
sexualem  Gebiet,  in  Bacho  (z.B.  anlässlich 
der  Tauffeier}  etc.  geben  denAnstoss  zur  Ent- 
stehung oder  raschen  Entwickelung  einer 
Psychose,  die  Bonsl  vielleicht  gar  nicht  oder 
doch  nur  rudimentär  aufgetreten  wäre.    Unter 

Umständen  kann  die  psychische  Veranlassung 
der  eanzen  Psychose  einen   bezüglichen  An- 


h 


Btrich  geben.  Bo  erinnere  ich  mich  mehrerer 
Fälle,  in  denen  Erkrankung  eines  Kindes  mit 
nachfolgendem  Tod  die  Mutter  anmittelbar 
nach  Wiederaufnahme  ihrer  häuslichen  Be- 
schäftigung  zu   anstrengender  Krankenpflege 

und    Nachtwachen    zwang.      Kurz    nach    dem 

Tode  des  Kindes  brach  eine  schwere  depres- 
sive l'svehose  melancholischen  Charakters  aus, 

es   erklang    immer   wieder  ein   und   dieselbe 
Selbstanklage:    „Hätte  ich  mein  Kind  besser 
gepflegt,  sii  wäre  es  nicht  gestorben,  ich  bin 
schuld  an  seinem  Tode." 
Auch   die  Prognose   der  späten   Puerperal- 


psychosen, die  zu  den  Erschöpfongspsychosen 

zu  rechnen  sind,  kann  durchweg  günstig  ge- 
stellt werden,  wenn  auch  die  Krankheitsdauer 
länger  ist  als  bei  den  Frühformen. 

Wie  bereits  erwähnt,  rechnet  man  zu  den 
eigentlichen  Puerperalpsychosen  nur  die  inner- 
halb der  ersten  0'  Wochen  nach  der  Geburt 
eintretenden  Seelenstörungen  und  benennt  die 
später  auftretenden  „Säugungsirresein"  oder 
Lactationspsychosen.  Der  Uebergang  is1 
fluctuirend  und  willkürlich.  Auch  die  Lacta- 
tionspsychosen, die  man  ebenfalls  wieder  in 
frühe  und  späte  eintheilen  kann,  sind  Er- 
schöpfungspsychosen, die  in  Bezug  auf  Ur- 
sachen und  veranlassende  Momente,  aber  auch 
im  klinischen  Bilde  und  Verlauf  sehr  viel 
Aehnlichkeit  mit  den  Spätformen  der  vorhin 
besprochenen  Gruppe  haben  und  im  Grossen 
und  Ganzen  auch  zur  Heilung  kommen.  Lac- 
tationspsychosen habe  ich  indessen  öfter  al> 
andere  Puerperalpsychosen  in  Paranoia  über- 
gehen sehen,  woran  vielleicht  der  Umstand 
Schuld  trug,  dass  wegen  der  wenig  stürmi- 
schen Krankheitserscheinungen  Anstaltsbe- 
handlung erst  sehr  spät  nachgesucht  wurde. 

Behandlung.  Durch  Kenntniss  und  Be- 
rücksichtigung der  verschiedenen,  vorstehend 
eingehend  besprochenen  ätiologischen  Factoren 
kann  der  Hausarzt,  namentlich  auch  der  Frauen- 
arzt, mitunter  die  Entwicklung  und  den  Aus- 
bruch einer  Psychose  während  def  Schwanger- 
schaft, des  Wochenbetts  oder  der  Stillung  ver- 
hüten oder  im  Keim  ersticken.  In  anderen 
Fällen  wird  er  durch  Ermittelung  und  Be- 
kämpfung der  bestehenden  körperlichen  Stö- 
rungen, durch  Fernhaltung  und  Beseitigung 
psychischer  Schädlichkeiten,  durch  Hebung 
des  allgemeinen  Kräftezustandes  und  Herbei- 
führung von  Schlaf  eine  wesentliche  Ab- 
kürzung und  Milderung  der  Krankheitssym- 
ptome herbeiführen  können.  Gelingt  ihm  dies 
nicht,  nehmen  die  psychischen  Erscheinungen 
derart  zu,  dass  Verworrenheit  und  tobsüchtige 
Erregungszustände  eintreten,  dass  durch  man- 
gelhafte Nahrungsaufnahme  und  fehlenden 
Schlaf  rascher  Kräftezerfall,  der  ja  durch  die 
motorische  Unruhe  noch  beschleunigt  wird,  zu 

befürchten  ist,  so  wird  er  ungesäumt  auf  Ycr- 
bringung  in  eine  Anstalt,  mindestens  aber,  um  der 
Hauptverantwortlichkeit  enthoben  zu  sein,  auf 

Zuziehung  eines  Psychiaters  bestehen  mÜ886n. 
Ebenso  gebietet  das  Auftreten  von  Zwangs- 
vorstellungen gefährdender  Art,  sowie  von 
Selbstmordideen    1  nanspruchnalune    einer  An- 

staltsbehandlung  oder  eines  Fachmannes.  Der 

Hausarzt  muss  seinen  ganzen  Eintluss  zur 
Bekämpfung  der  gegen  die  Anstalten  vielfach 
noch   bestehenden  Yorurtheile  geltend  machen 

und  darauf  hinweisen,  wie  längeres  Verweilen 
im  eigenen  Hause  mit  den  grössten  Gefahren 

verbunden  ist  und  eine  ( lenesung  ernsthaft  in 
Frage  stellt.    In   leichteren  ballen  und  bis  zum 

Eintreffen  des  Psychiaters  bezw.  zur  Verbring- 

ung  in   eine  Anstalt  und  zwar  eine  wirk- 

lich    psychiatrisch    geleitete    Anstalt    — 

ist,  abgesehen  von  der  je  nach  dem  Grund- 
leiden  indicirten  körperlichen  Causalbehand- 
lung,  der  Schwerpunkt  zu  legen  auf  Ver- 
hütung einer  Unterernährung,  Er- 
zielung von  Sehla  f  und  Ycrh  ü  t  u  ug eines 

Selbstmordes,    'beule   das  letztere  uehört 


21G 


Puerperalpsychosen,  Behandlung  —  Pulverbeutel. 


zu  den  schwierigsten  Aufgaben  in  der  Privat- 
praxis. Man  verbringe  die  Kranke,  wenn  ir- 
gend möglich,  in  ein  zu  ebener  Erde  belegenes 
Zinnner,  falls  ein  solches  nicht  zu  haben  ist, 
in  ein  Zimmer,  dessen  Thür  und  Fenster  mit 
besonderer  Schluss-  und  Schutzvorrichtung 
versehen  ist  (Drücker  abnehmen,  an  die  Innen- 
seite der  Fenster  hinter  den  Gardinen  mit 
Fliegengaze  überspannte  Rahmen  anschrauben 
ev.  Innenläden  schliessen  u.  dgl.  mehr).  Alle 
unentbehrlichen  Möbel  sind  aus  dem  Zimmer 
fortzunehmen,  ebenso  Spiegel  und  andere 
glänzenden  oder  reflectirenden  Gegenstände, 
namentlich  aber  müssen  alle  scharfen  und 
spitzen  Instrumente  (Messer,  Scheeren,  Hut- 
nadeln etc.),  ferner  gefährliche  Arzneien  und 
Mixturen,  Mundwässer  und  Parfüms,  ferner 
feuergefährliche  Gegenstände  (Streichhölzer, 
Benzin,  Spiritusbrenner  etc.)  entfernt  "werden. 
Die  Kranken  werden  ständig  zu  Bett  gehalten, 
weil  nur  so  eine  Ueberwachung  einigermaassen 
möglich  ist;  täglich  zweimal  durchsuche  der 
Arzt  unauffällig,  aber  genau  Betttischchen  und 
Bett  auf  etwaige  gefährliche  Gegenstände  und 
schärfe  auch  der  Pflegerin  nach  der  Richtung 
äusserste  Gewissenhaftigkeit  ein.  Die  Kranke 
darf  auch  nicht  einen  einzigen  Moment  allein 
sein;  wo  irgend  angängig  ist  eine  besonders 
in  der  Irrenpflege  ausgebildete  Berufspflegerin 
oder  Schwester  heranzuziehen.  Unter  Befolgung 
•lieser  und  aller  anderen,  durch  den  besonde- 
ren Fall  gebotenen  Vorsichtsmaassregeln  ge- 
lingt es  in  der  Regel  auch  in  einer  geordneten 
Häuslichkeit  dem  Selbstmord  und  der  Selbst- 
beschädigung vorzubeugen,  indess  thut  der 
Arzt  gut,  immer  wieder  darauf  hinzuweisen, 
dass  er  nach  der  Richtung  eine  absolute 
Garantie  nicht  übernehmen  könne,  da  nur  in 
der  wohlgeordneten  Anstalt  der  Selbstmord- 
gefahr wirksam  auf  die  Dauer  zu  begegnen  sei. 

Zur  Bekämpfung  der  dem  Selbstmorddrang 
zu  Grunde  liegenden  inneren  Angst  erweist 
sich  Natroncodem  innerlich  (Natr.  bicarbon. 
50,  Codein  0,5 — 0,75.  S.  Messerspitzenweise  in 
Wasser  zu  nehmen),  Morphium  innerlich  oder 
subcutan,  namentlich  aber  Opium  innerlich 
(3  Mal  tägl.  15—25  gtt.  der  Tinctur  oder  3  Mal 
tägl.  0,1—0,15  in  Substanz)  häufig  äusserst 
hilfreich;  bei  besonders  ausgeprägter  motori- 
scher Unruhe,  unaufhörlichem  Bewegungs-  und 
Zerstörungsdrang  Morphium-Hyoscin  innerlich 
oder  subcutan  (Hyoscini  hydrobrorn.  0,005, 
Morph,  hydrochlor.  0,2,  Aqu.  destill.  10,0.  S. 
1 — 3  Mal  tägl.  5 — 15  Tropfen  innerlich,  bezw. 
Vs  bis  1  Spritze  subcutan).  Auch  der  reich- 
liche Genuss  von  Wasser,  Schlucken  von  Eis- 
pillen, in  den  Fällen  gastrisch  ausgelöster 
Angst  Verzehren  eines  weich  gekochten  Eies 
pflegt  die  Angst  zu  mildern. 

Der  Schlaf  kann  ausser  durch  hydropathi- 
scheMaassshahmen,  insbesondere  kurzdauernde 
feuchte  Einwicklung  des  ganzen  Körpers  mit 
Freilassung  der  Arme,  durch  Verabfolgen 
eines  Glases  gut  ausgegohrenen  bayerischen 
Biers,  dem  ev.  die  Hälfte  Champagner  zugesetzt 
wird,  durch  nicht  zu  starke  Dosen  der  be- 
kannteren besseren  Schlafmittel  (z.  B.  Trional 
1 — D/2  g,  Chloralamid  2  —  3  g,  Amylenhydrat 
3 — 4  Esslöffel)  angestrebt  und  durch  Anord- 
nung absoluter  Ruhe  im  Hause  (Uhr  abstellen, 
Personal    in    Filzschuhen    gehen    lassen    etc.) 


unterstützt  werden.  Für  Entleerung  von 
Blase  und  Darm  ist,  namentlich  des  Abends, 
ev.  durch  ein  Klysma  Sorge  zu  tragen. 

Zur  Ernährung  der  Kranken  dienen  in 
erster  Linie  Milch,  Zwieback  oder  altgebacke- 
nes  Weissbrod,  weichgekochte  Eier,  geschabter 
Schinken,  leichte  Mehlspeisen,  weisses  ge- 
kochtes Fleisch  mit  Reis,  Haferschleim,  Ta- 
pioca  etc.  Man  verabsäume  nie,  täglich  genau 
festzustellen,  was  innerhalb  24  Stunden  ge- 
nossen wurde,  und  controllire  das  Körper- 
gewicht durch  häufige  Wägungen.  Manche 
schlecht  essenden  Kranken  nehmeu  die  dar- 
gebotene Nahrung  leichter  im  Bade  oder  un- 
mittelbar hinterher;  solche  mit  Versündigungs- 
ideen geniessen  mitunter  das  Gesindeessen 
oder  absichtlich  stehen  gelassene  Ueberreste, 
weil  sie  sich  zum  Genuss  besseren  Essens  für 
zu  schlecht  halten.  Im  Falle  fortgesetzter 
Nahrungsverweigerung  muss  event.  zur  Er- 
nährung mit  der  Schlundsonde  ge- 
griffen werden.  Mitunter  stellt  sich  Nahrungs- 
bedürfniss  wieder  ein  nach  einer  subcutanen 
Kochsalzinfusion,  die  vermehrte  Salzsäuresecre- 
tion  des  Magens  zur  Folge  hat,  auch  zur  Ent- 
giftung des  Organismus  beiträgt  und  nament- 
lich auch  nach  stärkeren  Blutverlusten  indi- 
cirt  ist. 

Eine  kurze  Besprechung  erheischt  noch  das 
Verhalten  des  Arztes  bei  der  Ueber- 
führung  nach  der  Anstalt.  Er  bedenke,  dass 
jede  unnöthige  Verzögerung  mit  grosser  Ge- 
fahr für  Leben  und  Genesung  der  Kranken 
verbunden  ist,  und  dringe  daher  auf  beschleu- 
nigte Ueberführung  in  die  Anstalt. 

Er  muss  den  Kranken,  sofern  sie  ruhig  und 
einigermaassen  einsichtig  sind,  offen  sagen, 
dass  und  weshalb  man  ihre  Verbringung  in 
fachmännische  Behandlung  und  Pflege  für 
unbedingt  geboten  hält.  Häufig  fügen  sich 
die  Kranken  gerne  in  die  Ueberführung,  da 
sie  sich  gerade  in  ihrer  häuslichen  Umgebung 
geschädigt  und  unglücklich  fühlen.  Aber 
auch  dann,  wenn  sie  nicht  wollen,  ist  offenes, 
event.  gewaltsames  Vorgehen  immer  der  Ueber- 
listung  vorzuziehen,  da  letztere  nie  vergessen 
und  verziehen  wird  und  den  Genesungsvor- 
gang beeinträchtigt.  Bei  besonders  unruhigen 
Kranken  kann  kurz  vor  der  Ueberführung 
eine  Morphium-Hyoscineinspritzung  gegeben 
werden.  Sofern  Berufspflegepersonal  zur 
Ueberführung  zu  erlangen  ist,  soll  solches  zu- 
gezogen werden;  es  müssen  für  den  Transport 
mit  der  Bahn  mindestens  2  Begleiter  bestellt 
werden.  Den  Aerzten  der  Anstalt  ist  aus- 
führlich über  Aetiologie,  Entwicklung  und 
Verlauf  der  Psychose,  auch  über  etwaige  me- 
dicamentöse  Behandlung  schriftliche  Auskunft 
zu  ertheilen.  Alt. 

Pulsverhältnisse  der  Wöchnerin  s.  Wochen- 
bett, Physiologie. 

Pulsverlangsamung  im  Wochenbett  s.  Bra- 
dycardie. 

Pulverbeutel.  Auf  ein  quadratisches  Stück- 
Gaze  von  10—20  cm  Länge  wird  das  gewünschte 
Pulver  —  Bolus,  Kaolin,  (s.  diese)  —  ge- 
schüttet und  mit  den  zusammengelegten  Enden 
ein  Beutel  geformt,  der  dann  in  die  Scheide 
u.  s.  w.  eingeführt  wird.  Der  Vortheil  dieser 
Pulverbeutel  besteht  darin,  dass  die  Wunden 
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nicht    so    verschmiert    werden,    als  wenn   das 
Pulver  direct  im  Spiegel  aufgeschüttet  wird. 

v.  H. 

Punction  von  Beckenabscessen  s.  diese. 

Punction  der  Ovarialkystome  b.  Ovarial- 
cysten. 

Pupillarmembran.  Diese  Membran  giebt 
insofern  einen  Anhaltspunkt  für  das  Alter  einer 
Frucht  ab,  als  sie  im  siebenten  Monat  zu  ver- 
schwinden pflegt.  v.  H. 

Purgantia  s.  Eccoprotica. 

Purpura  haemorrhagica  s.  Diathese,  hämor- 
rhagische. 

Purpura  puerperalis  s.  Hauterkrankungen, 
diese. 

Putrescentia  uteri  kommt  bei  den  schwer- 
sten Formen  localer  eitriger  Metritis  vor;  das 
ganze  Organ  ist  auffallend  weich,  die  Uterus- 
schleimhaut in  völlig  jauchendem  nekro- 
tischem Zerfall  begriffen,  schmierig -breiig;. 
bräunlich,  grauschwarz  verfärbt  und  entsendet 
einen  aashaften  Geruch.  Die  Uterusmusculatur 
unterliegt  schliesslich  den  gleichen  Verände- 
rungen und  wird  butterweich.  Erfolgt  in  der 
Tiefe  der  Uterussubstanz  ein  Stillstand  der 
Nekrose,  so  kommt  es  zur  eitrigen  Deniarcation 
und  die  nekrotischen  Uterusabschnitte  werden 
ausgestossen,  gelegentlich  in  Gestalt  eines 
Mantels  —  Metritis  dissecans.  Verursacht 
werden  diese  Processe  durch  Streptococcen 
in  Verbindung  mit  Saprophyten.  Die  Prognose 
ist  nach  dem  Gesagten  sehr  ernst,  nur  Wenige 
dürften  mit  dem  Leben  davonkommen.  Die 
Behandlung  deckt  sich  mit  der  des  Wochen- 
bettfiebers. —  S.  auch  Endometritis  corporis, 

v.  H. 

Pyämie  s.  Wochenbettfieber. 

Pyelitis,  die  Entzündung  des  Nierenbecken-. 
Sie  ist  fast  ausschliesslich  eine  seeundäre  Er- 
krankung durch  Infectiun  von  der  Blase  oder  — 
seltener  —  von  der  Niere  her.  Am  häufigsten 
i-t  in  ätiologischer  Beziehung;  das  Bacterium 
coli  zu  beschuldigen,  aber  auch  Streptococcen, 
Staphylococcen,  Proteus  Hauser,  Tuberkel- 
bacillen,  ja  sogar  Gonococcen  können  in  das 
Nierenbecken  einwandern  und  daselbst  Ent- 
zündung erzeugen. 

Die  ascendirende  Form  beginnt  entweder 
schleichend,  wobei  die  cystitischen  Symptome 
dominiren,  kaum  dass  ein  dumpfer  Schmerz 
in  der  Nierengegend  auf  eine  Affection  des 
Beckens  hindeutet,  oder  stürmisch  unter 
Schüttelfrost,  Fieber,  heftigen  Schmerzen  in 
der  Nierengegend;  im  letzteren  Falle  besteht 
oft  vorübergehend  reflectorische  Oligurie.  Die 
des  cen  dir  ende  Form  ist  meist  nur  eine  Epi- 
sode im  Verlaufe  pyämischer  Processe  oder 
schliesst  sich  an  primäre  Nierentuberculose  an. 

Die  Diagnose  ist  bei  der  ascendirenden 
Form  zu  Stellen  ans  dem  starken  Eitergehalt 
des    Harns    l„-i    saurer    ßeaction    und    aus    der 

innigen  Mischung  von  Eiter  und  Harn,  sodann 
durch  den  mittelst  des  Cystoskopes  zu  füh- 
renden Nachweis,  da--  der  aus  dem  Ureter  ent- 
leerte    Harn    trübe    und    eiterhaltiir    ist.      Bei 

tuberculöser  Pyelitis  ist  oft  Hämaturie  ohne 

Schmerzen  das  erste  Symptom,  der  Nachweis 
von    Tuberkelbacillen    im    Harn    sichert    die 
I  »iagnose. 
Die  Therapie  hat  zu  bestehen  in  reichlicher 

Zufuhr  alkalischer  \\'a--er,  dann    in    Verab- 


reichung von  Desinficientien,  die  im  Harne 
ausgeschieden  werden,  wie  Bor-,  SalicyLsäure, 
Benzoesäure  etc.  Auch  Urotropin  (1,5  bis  zu 
4,0  pro  diei  und  Salol  '1,0— 2,0  pro  die)  werden 
gelobt.  Local  empfiehlt  sich  die  Auswaschung 
de-  Beckens  mit  antiseptischen  Lösungen  mit- 
telst desUreterenkatheters,  der  unter  günstigen 
Umständen  leicht  bis  in  das  Becken  vorge- 
schoben werden  kann.  Savor. 

Pyelonephritis,  die  vom  Nierenbecken  auf- 
steigende eitrige  Entzündung  der  Niere. 

Sie  ist  fast  ausschliesslich  eine  seeundäre 
Erkrankung,  vom  Nierenbecken  fortgeleitet: 
über  Aetiologie  siehe  Pyelitis.  Der  umgekehrte 
Weg,  die  primäre  citri tre  Entzündung  der  Niere 
mit  seeundärer  des  Beckens  kommt  bei  pyä- 
mischen  Processen  und  bei  Tubereulose  der 
Niere  vor;  er  ist  sehr  selten. 

Die  Diagnose  der  P.  wird  sich  zumeist 
darauf  zu  beschränken  haben,  ob  bei  einer 
schon  bestehenden  Pyelitis  auch  noch  eine 
Nephritis  vorhanden  ist.  Hohes,  durch  Schiittel- 
fröste unterbrochenes  Fieber,  spontaner  Schmerz 
in  der  Nierengegend  sowie  Druckempfindlich- 
keit der  Niere  werden  eine  gewisse  Wahr- 
scheinlichkeit geben,  die  durch  intermittirendes 
Auftreten  von  reichlichen  Eitermengen  im 
Harn  unter  gleichzeitigem  Absinken  des  Fie- 
bers (Durchbruch  von  Nierenabscessen  in  das 
Becken),  sowie  durch  den  allerdings  nur  selten 
zu  führenden  Nachweis  von  Nierengew<  b— 
theilen  im  Harnsedimente  zur  Gewissheit  wird. 
Die  Cystoskopie  kann  entscheiden  lassen,  ob 
der  Eitergehalt  des  Harns  dem  Ureter  ent- 
stammt, und  bei  einseitiger  Erkrankung,  welche 
Niere  betroffen  ist. 

Bei  bilateraler  Erkrankung  roborirende  Diät 
und  der  Gebrauch  grosser  Mengen  alkalischer 
Wässer.  Auch  reichliche  Zufuhr  von  physio- 
logischer Kochsalzlösung,  1500 — 2000  cem  pro 
die  subcutan  iniündirt,  daneben  noch  mehrere 
Liter  im  Klysma  appheirt,  hat  sich  in  vielen 
Fällen  bewährt,  doch  ist  dieses  Verfahren  nur 
bei  gesundem  Herzen  anwendbar.  Ist  nur  eine 
Niere  erkrankt,  so  ist  mit  dem  Cystoskope  der 
Nachweis  zu  führen,  welche  Niere  erkrarikt  ist, 
und  dann  die  Nephrotomie,  ev.  Nephrektomie 
auszuführen.  Savor. 

Pyelonephritis  puerperalis  s.  Nierenbecken- 
erkrankungen. 

Pygopagi  sind  Doppelmissbildungen,  die 
nur  am  Kreuz-  und  am  Steissbein  miteinander 
verwachsen  sind,  entweder  Kücken  an  Kücken 
oder  mit  den  Seiten  mehr  weniger  aneinander. 
I  >ie-e  Missbildungen  sind  durchaus  lebensfähig. 
Die  Verbindung  kann  sich  auch  auf  die  inneren 
Organe,  Niere,  Darm,  Geschlechtstheile  er- 
Strecken,80  da--  z.  P».  nur  eine  Analöffnung  vor- 
handen ist.  Ueber  ihre  geburtshülfliche  Be- 
deutung -.  Geburl  bei  Missbildungen,  v.  11. 

Pyocele  s.  Beckenabscess. 

Pyocolpos  hatte  ich  nur  einmal  Gelegenheit 
zu  beobachten  bei  einer  Atresia  vaginalis  late- 
ralis dexter,  der  vorhandene  HaematOColpos 
war  offenbar  vereitert  auf  «eiche  Weise 

konnte  nicht  festgestellt  werden.  Aehnliche 
Fälle    bei     einfacher    Atre-ie.    auch    bei    ganz 

jungen  Mädchen,  werden  beschrieben.  1  >ie  Eiter- 
erreger werden  wohl  meist  vom  1  >ann  aus  ein- 
wandern :  in  dem  oben  erwähnten  falle  sind 
Cohabitationsverletzunfiren   als  Ursache    nicht 
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auszusehliessen  gewesen.  Prognose  gut,  sofern 
rechtzeitig  dem  Eiter  durch  breite  Spaltung 
der  Atresie  Abfluss  verschafft  wird.      v.  H. 

Pyoktaninnm  aureurn  (Auramin)  und  coeru- 
leuni  (Methylviolett).  Beide  sind  gute  Anti- 
septica,  aber  sie  färben  alles  intensiv.  Pyoktanin 
wurde  von  v.  Mos etig  gegen  Carcinome,  intra- 
parenehymatös  eingespritzt,  empfohlen.  Es  kann 
nicht  bezweifelt  werden,  dass  die  Carcinom- 
wucherungen  schrumpfen  und  ihre  begleitenden 
Nebenerscheinungen  nachlassen,  aber  das  Ver- 
fahren ist  schmerzhaft,  nicht  ungefährlich  und 
sehr  unangenehm  wegen  der  starken  Färbe- 
kraft des  Mittels.  Diese  kann  man  bei  dem 
Pyoktaninum  coeruleum  zum  Nachweis  kleiner 
Blasenfisteln  ausgezeichnet  verwerthen,  und 
ziehe  ich  hierbei  Pyoktanin  allen  anderen 
ähnlichen  Mitteln  weit  vor. 

Zu  dem  Zwecke  tamponire  ich  den  Cervix 
und  die  Scheide  mit  kleinen  losen  Wattekugeln. 
Dann  wird  die  Blase  mit  einer  ganz  schwachen 
Lösung  von  Pyoktanin,  die  zudem  antiseptisch 
wirkt,  gefüllt,"  die  Urethra  mit  Watte  und  dem 
Finger  geschlossen.  Man  lässt  die  Kranke 
kurze  Zeit  pressen  und  entleert  die  Blase. 
Werden  die  Tampons  jetzt  einer  nach  dem 
anderen  entfernt,  so  erkennt  man  sofort  an  der 
blauen  Farbe,  ob  eine  oder  mehrere  Fisteln 
vorhanden  sind  und  wo  sie  liegen.  Ich  habe  nur 
einmal  eine  Blasenreizung  nach  Pyoktanin 
entstehen  sehen,  aber  damals  war  gewöhnliches 
unreines  Methylviolett  irrthümlicherweise  an- 
gewandt worden.  v.  H. 

Pyometra,  die  Ansammlung  von  Eiter  in  der 
Gebärmutter  bei  Verschluss  oder  starker  Ver- 
engerung des  Muttermundes.  Sie  findet  sich 
meist  bei  alten  Frauen  mit  Colpitis  und  Endo- 
metritis senilis,  bei  denen  sich  leicht  eine 
Atresie  des  Muttermundes  entwickelt;  dann 
bei  Carcinom  der  Cervix  und  Portio,  wenn  die 
wuchernde  Aftermasse  den  Muttermund  ver- 
schliesst  und  die  gleichzeitige  Exulceration 
die  Infection  des  gestauten  Uterussecretes  ver- 
mittelt; ferner  (heutzutage  nur  mehr  äusserst 
selten)  bei  Narbenstenose  der  Cervix  nach 
Amputation  der  Portio  mittelst  des  Ecraseurs 
oder  der  galvanokaustischen  Schlinge;  endlich 
bei  Hydro-  und  Haematometra  infolge  von 
Gynatresien,  wenn  die  gesetzte  OefFnung  nicht 
weit  genug  ist  oder  nicht  offen  gehalten  werden 
kann  und  der  Inhalt  inficirt  wird.  Die  Dia- 
gnose ist  auf  den  Nachweis  des  vergrösserten 
Uterus  und  seiner  verminderten  Consistenz  zu 
basiren,  der  Versuch  einer  Sondirung  deckt 
das  Hinderniss  auf,  und  gleichseitig  vorhan- 
denes Fieber  wird  den  Verdacht  auf  eitrigen 
Inhalt  wecken.  Die  Therapie  besteht  in  der 
Entfernung  des  Hindernisses,  also  möglichst 
breite  Eröffnung  von  der  Scheide  her,  Aus- 
spülung und  Offenhalten  des  Muttermundes. 

Savor. 

Pyoovarium  s.  auch  Beckenabscesse,  Oopho- 
ritis. 

Pyosalpinx,  s.  Tubenentzündungen;  Becken- 
eiterungen. 

Pyrawarth  bei  Wien,  191  Meter  ü.  M.,  in 
einem  von  Weingärten  und  Waldungen  um- 
gebenen Thale,  hat  einen  alkalischen  Eisen- 
säuerling, welcher  zum  Trinken  und  Baden  be- 
nützt wird.  Das  Wasser  enthält  in  11  1,94  g  feste 
Bestandtheile,   darunter  0,111   doppeltkohlen- 


saures Eisenoxydul,  0,2S  doppeltkohlensauren 
Kalk,  0,47  doppeltkohlensaures  Natron.  Das 
kleine  Eisenbad  wird  auch  gynäkotherapeutisch 
empfohlen.  Kisch. 

Pyrmont  imFürstenthum  Waldeck,  120  Meter 
ü.  M.,  in  einem  geschützten  Thale  des  Weser- 
berglandes mit  Laub-  und  Nadelholzwaldungen 
umgeben,  mit  mildem,  massig  feuchtem  Klima 
(mittlere  Sommertemperatur  16ü  C).  besitzt 
eine  sehr  günstige  Vereinigung  von  Kochsalz- 
wässern und  Eisenwässern,  welche  zu  Trink- 
und  Badekuren  verwendet  werden.  Von  den 
Eisen-Trinkquellen  enthält  die  Hauptquelle 
in  1  1  2,71  g  feste  Bestandtheile,  darunter 
0,077  doppeltkohlensaures  Eisenoxydul,  1,04 
doppeltkohlensauren  Kalk  und  1407  cem  freie 
Kohlensäure;  die  Helenenquelle  2,85  g  feste 
Bestandtheile,  darunter  0,036  doppeltkohlen- 
saures Eisenoxydul,  1,00  doppeltkohlensauren 
Kalk  und  1486  cem  freie  Kohlensäure.  Unter 
den  Kochsalzsäuerlingen  enthält  die  Salztrink- 
quelle in  1  1  Wasser  10,70  g  feste  Bestandtheile 
darunter  7,05  Chlornatrium,  1,68  doppeltkohlen- 
sauren Kalk  und  954  cem  freie  Kohlensäure; 
die  zu  Bädern  benützte  Bohrlochsoole  4  Proc. 
feste  Bestandtheile,  darunter  3,2  Proc.  Chlorna- 
trium. Ausserdem  wird  ein  Moor  gebraucht, 
welcher  reich  an  Eisenvitriol  und  organischen 
Säuren  ist.  In  dieser  Combinirung  von  Sool- 
und  Stahl-  wie  Moorbädern,  für  welche  in  den 
Badeanstalten  tadellose  Einrichtungen  bestehen, 
besitzt  Pyrmont  einen  Vorzug  vor  anderen 
Stahlbädern  und  eignet  sich  die  Kur  daselbst 
besonders  bei  Amenorrhoe  oder  irregulärer 
Menstruation,  welche  ihren  Grund  in  Chlorose 
hat  oder  auf  mangelhafte  sexueller  Entwick- 
lung beruht,  ferner  bei  chronischer  Me- 
tritis  und  Endometritis,  chronischer  Oopho- 
ritis, perimetritischen  und  parametranen  Exsu- 
daten. Kisch. 

Pystjan  (Pöstyen)  in  Ungarn,  162  Meter  ü.  M., 
im  Waagthale  am  südöstlichen  Ausläufer  der 
Karpathenkette,  besitzt  Schwefelthermen  mit 
einer  Temperatur  von  57°  bis  65°  C,  welche 
sowohl  zum  Trinken,  besonders  aber  zum  Baden, 
und  zwar  in  Einzel-  und  Piscinenbädern  ver- 
wendet werden.  Das  Wasser  enthält  in  1  1 
1,36  g  feste  Bestandtheile,  darunter  0,34  schwefel- 
saures Natron,  0,53  schwefelsauren  Kalk  und 
15,33  Schwefelwasserstoff.  Der  von  den  Schwefel- 
quellen durchtränkte  Flusssand  der  Waag 
wird  als  Schwefelschlamm  zu  Bädern  und  lo- 
calen  Kataplasmen  benutzt.  Die  Badeeinrich- 
tungen sind  sehr  gut.  Die  mächtig  resorbirende 
Kraft  der  Schwefelthermalbäder  Pystjans  wird 
auch  bei  lange  bestehenden  Beckenexsu- 
daten der  Frauen  verwerthet.  Kisch. 

Quecksilber  s.  Hydrargyrum. 

Quellstifte  (Quellmittel)  s.  Antisepsis  und 
Asepsis  unter  Desinfection  der  Instrumente; 
Erweiterung. 

Qnerfoett  s.  Lagerungsweisen. 

Querlagen.  Begriff.  Als  Querlagen  wer- 
den die  Lagen  der  Frucht  im  Uterus  bezeich- 
net, bei  welchen  die  Längsachse  der  Frucht 
nicht  annähernd  mit  der  Längsachse  der  Ge- 
bärmutter zusammenfällt,  sondern  sich  mehr 
weniger  mit  ihr  kreuzt.  Echte  Querlagen, 
bei  welchen  die  beiden  Achsen  sich  recht- 
winklig   kreuzen,    kommen    selten    und    nur 
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wahrend  der  Schwangerschaft  vor.  In  den 
meisten  Fällen  hat  sich  entweder  der  Steiss 
oder  der  Kopf  mehr  dem  Beckeneingang  ge- 
nähert und  liegt  die  Frucht  in  Schiefläge. 
Die  praktische  Bedeutung  der  Fälle,  wo  sich 
der  Steiss  mehr  in   der  Nähe  des  Beckenein- 

fangs  befindet,  ist  eine  weit  geringere  als  die 
er  Schieflagen  mit  tiefer  gestelltem  Kopf, 
weil  sie  fast  ausnahmslos  in  Steiss-  resp. 
Fusslagen  verwandelt  werden  —  die  Schief- 
lagen mit  tiefer  gestelltem  Kopf  dagegen  ein 
schlimmes  Geburtshinderniss  darstellen,  weil 
die  Frucht  nur  ausnahmsweise  in  dieser  Lage 
in  das  Becken  hineintreten,  resp.  durchgepresst 
werden  kann. 

Ein th eilung.  Wenn  die  Querlage  nicht 
im  Anfang  der  Geburt  in  eine  Kopf-  resp. 
Steisslage  übergeht,  senkt  sich  in  den  meisten 
Fällen  eine  der  Schultern  in  den  Beckenein- 
gang und  fällt  beim  Blasensprung  ein  Arm 
vor.  Die  Querlagen  können  also  nach  der 
vorliegenden  Schulter  eingetheilt  werden. 
Besser  ist  es  jedoch  auf  die  Eintheilung  nach 
den  vorliegenden  Schultern  zu  verzichten  und 
als  Hauptgruppen  zu  unterscheiden  die  Quer- 
lagen mit  dem  Bücken  nach  vorn  —  dorso- 
anteriore  Querlagen  —  und  Querlagen  mit 
dem  Rücken  nach  hinten  —  dorso-poste- 
riore  Querlagen.  Als  Unterarten  unter- 
scheidet man  sie  dann,  je  nachdem  der  Kopf 
nach  rechts  oder  links  liegt.  Die  dorso-ante- 
rioren  Querlagen  mit  dem  Kopfe  links  (rechte 
Seite  und  rechte  Schulter  des  Kindes  nach 
unten)  kommen  am  meisten  vor;  die  dorso- 
posterioreu  Querlagen  mit  dem  Kopfe  nach 
rechts  sind  seltener. 

Aetiologie.  In  der  Aetiologie  der  Quer- 
lagen muss  man  die  Fälle,  welche  bei  Erst- 
gebärenden vorkommen,  trennen  von  den 
weit  häufigeren,  welchen  man  bei  Mehrgebären- 
den begegnet. 

In  den  allermeisten  Fällen  findet  man  bei 
Erstgebärenden  eine  Querlage  combinirt  mit 
Beckenenge.  Nur  ausnahmsweise  kommt  sie 
bei  Erstgebärenden  aus  anderen  Ursachen  (zu 
viel  Fruchtwasser,  Missbildungen  der  Frucht, 
Missbildungen  der  Gebärmatter,  Tumoren  in 
der  Wand  oder  in  der  Nähe  des  Uterus,  Pla- 
centa  praevia,  Zwillinge)  vor. 

Bei  Mehrgebärenden  sind  die  Schlaffheit 
der  Gebärmutter  und  der  Bauchwand  (Hänge- 
bauch), zum  Tlieil  indirect  mit  Beckenenge 
zusammenhängend,  grössere  Beweglichkeit  der 
Frucht  in  utero,  Mangel  an  Uteruscontrac- 
tionen  in  den  letzten  Wochen  der  Schwanger- 
schaft die  Haupt  Ursachen,  durch  welche  der 
während   der  Schwangerschaft    sonst   so   häufig 

zu  beobachtende  Uebergang  aus  einer  Quer- 
lage in  eine  Geradlage  nicht  zustande  kommt. 
Häufigkeit   Nach  Churchill  kommt  auf 
252  Geburten  eine  Querlage  (,(0,40  Proc),  nach 

einer  Statistik   des   budisehen  (  »berrheinkreises 

1  :  128  (0,78  Proc),  nach  Pinard  1  :  125  0,80 
Proc),  bei  reifen  Kindern  1  :  200  (0,60  Proc  . 
nach  Galabin  (Guy's  Lyingin  Hospital  Lon- 
don) 1:297.  N'acli  einer  Mittheilung  TOD 
PanCOUrt  Barnes  wurde   in    den   letzten    10 

.Fahren  auf  rund  41 0  ( Jeburtcn  im  Londoner 

Maternitj  Charity  nur  52  Mal  die  Wendung 
gemacht. 

Auf  100  Fällen  von  Querlage   entfallen    auf 


Erstgebärende  20  (Chiari),  22  (Späth\  27 
Scanzoni),  12  (Schöller,  Berliner  Klinik 
1868  25:201),  6  (Spiegelberg  (11:159),  16 
(Ribemont  Desaignes). 

Dass  auch  bei  Mehrgebärenden  der  Einfluss 
der  Beckenenge  eine  sehr  bedeutende  ist, 
geht  hervor  aus  den  Angaben  Spiegelberg's, 
welcher  in  189  Fällen  46  Mal  Beckenenge  no- 
tirte  fast  alle  waren  Mehrgebärende),  und 
Litzmann 's,  welcher  bei  Beckenenge  die 
doppelte  bis  dreifache  Frequenz  der  Schulter- 
lagen gegenüber  solchen  bei  normalem  Becken 
fand. 

Diagnose.  Bei  der  äusseren  Untersuchung 
während  der  Schwangerschaft  sieht  man  in 
den  meisten  Fällen  die  Ausdehnung  des 
Uterus  in  die  Breite  und  fühlt  man  die  grossen 
Kindestheile  nicht  im  Fundus  resp.  über  dem 
Beckeneingang,  sondern  seitlich.  Bei  der  Pal- 
pation kann  man  bei  nicht  zu  dicken  Bauch- 
decken leicht  den  Kopf  von  dem  Steiss  unter- 
scheiden und  bestimmen,  ob  der  Bücken  nach 
vorn  oder  nach  hinten  gekehrt  ist.  Die  Herz- 
töne hört  man  am  besten  in  der  Nähe  des 
Kopfes.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fühlt 
man  während  der  Schwangerschaft  oder  im 
Anfang  der  Geburt  den  unteren  Gebärmutter- 
abschnitt leer  oder  kann  darin  leicht  beweg- 
bare kleine  Kinclstheile,  bisweilen  die  pulsi- 
rende  Nabelschnur  fühlen.  Ist  das  Frucht- 
wasser abgegangen,  so  ist  die  vorliegende 
Schultergegend, an  den  Rippen  und  derScapula 
erkennbar,  oder  man  stösst  in  der  Vagina  auf 
den  vorgefallenen  Arm.  Nicht  selten  liegt 
daneben  die  vorgefallene  Nabelschnur. 

Verlauf.  Abgesehen  von  dem  Lagewechsel 
in  der  Schwangerschaft,  kann  im  Anfang  der 
Geburt  oder  in  der  Eröffnungsperiode  bei 
stehender  Blase,  seltener  nach  dem  Blasen- 
sprung, die  Querlage  durch  die  Uteruscontrac- 
tioncn  in  eine  Geradlage  übergeführt  werden, 
vor  Allem  bei  Mehrgebärenden.  Man  be- 
zeichnet diesen  Uebergang  aus  Querlage  in 
Geradlage  als  Selbstwendung.  Sie  kommt 
fast  ohne  Ausnahme  zustande,  wenn  der  Steiss 
sich  in  der  Nähe  des  Beckeneingangs  befindet, 
bei  tiefergestelltem  Kopfe  besonders  dann,  wenn 
der  Kopf  nicht  weit  abgewichen  war  und  wenn 
die  Frau  sieh  auf  die  Seite  des  Kopfes  ge- 
lagert hat.  Wenn  bei  Erstgebärenden  die 
Schwangerschaftswehen  nicht  im  Standewaren, 
durch  erhöhte  Straffheit  und  Verän- 
derung der  (iestalt  der  Gebärmutter 
den  Uebergang  in  eine  Geradlage  herzustellen, 
bleibt  meistens   auch    die   Selbstwendung   der 

Geburt  aus. 

Bald  nach  dem  Blasensprung  wird  —  vor 
Allem,  wenn  das  Fruchtwasser  nicht  auf  ein- 
mal    abfliessl  Selbstwenduna    zustande 

kommen.  In  den  ineisten  Fällen  jedoch 
schlicsst  sieh  die  Gebärmutter  ziemlich  eng 
um  die  Frucht  an,  und  wird  durch  den 
BlasenBprung  die  Querlage  mehr  tixirt,  so  da--, 
wenn .  längere    Zeil     nach    dem     Klascnsprung 

vergangen  ist,  die  Selbstwendung  zu  den 
grössten  Seltenheiten  gehört. 

Ist  die  Selbstwendung  einmal  zustande  ge- 
kommen, so  verläuft  die  Geburl  Wie  eine  nor- 
male,  wenn   keine  andere  Anomalien  bestehen. 

Eine  Selbstwendung  während  der  Geburl  im 

'kehrten  Sinne,  d.   h,  Uebergang  aus  (ie- 
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radlage  in  Querlage,  wird  ausnahmsweise  bei 
engem  Becken  beobachtet,  wenn  der  ursprüng- 
lich nur  wenig  abgewichene  Kopf  nicht  ein- 
treten kann  und  durch  verschiedene  Um- 
stände —  unrichtige  Lage  der  Frau  u.  s.  w. 

—  immer  weiter  vom  Beckeneingang  abweicht. 
Im  weiteren  Verlauf  der  Geburt  kann  dann 
die  Schulter  in  den  Beckeneingang  kommen 
und  bildet  sich  eine  secundäre  Querlage 
aus.  In  Vergleich  zu  den  primären  sind  die 
secundären  Querlagen  recht  selten.  Wenn 
die  Selbstwendung  nicht  zustande  kommt, 
kann  nur  unter  besonders  günstigen  Um- 
ständen die  Geburt  spontan  verlaufen.  Diese 
günstigen  Umstände  sind  vor  Allem  kräftige 
Wehen,  im  queren  Durchmesser  weites,  nied- 
riges (nicht  selten  plattes)  Becken,  nicht  zu 
grosse,  leicht  zusammendrückbare  Frucht. 
Wenn  unter  kräftigen  Wehen  die  Schulter 
tief  in  das  Becken  eingepresst  ist,  dreht  sie 
sich,  dem  Gesetze  der  Rotation  folgend,  als 
tiefster  Theil  der  Frucht  nach  vorne.  Die 
vorangehende  Schulter  stellt  sich  unter  die 
Symphyse.  Kopf  und  Steiss  sind  jetzt  ein- 
ander sehr  genähert;  der  Steiss  geht  am  Kopf 
vorbei.  Nach  der  Schulter  wird  erst  die  unten 
liegende  Thoraxhälfte,  dann  der  Steiss,  hier- 
auf die  zweite  Schulter  geboren,  zuletzt  der 
Kopf.  Weil  die  Wehen  sehr  kräftig  sind 
und  nach  dem  Eintritt  des  Steisses  ins  Becken 
am  Kopfe  vorbei  der  grösste  Widerstand 
überwunden  ist,  spielt  sich  der  ganze  Vor- 
gang, einmal  begonnen,  oft  in  einer  Wehe 
ab.  Dieser  Mechanismus  —  Sebstentwick- 
lung  genannt  und  von  Douglas  (1S11)  zu- 
erst beschrieben  —  kommt  selten  vor  (nach 
v.  Win  ekel  28  Mal  auf  332  Schieflagen,  d.  h. 
in  8V2  Proc),  in  den  meisten  Fällen  waren  die 
Kinder  klein  (zweiter  Zwilling,  Frühgeburt), 
oft  rnacerirt,  jedoch  wurden  auch  auf  diese 
Weise  reife,  selbst  lebende  Kinder  geboren 
(nach  Simon,  Diss.  Berlin  18G7,  14  unter  125 
Fällen).  Nach  einigen  —  vor  Allem  italieni- 
schen —  Autoren  wäre  dieser  Mechanismus  die 
normale,  natürliche  Geburt  bei  Schulterlagen. 

Nur  bei  kleinen,  sehr  weichen  und  äusserst 
zusammendrückbaren  Früchten  können,  wenn 
die  Schulter  tief  im  Becken  eingekeilt  ist, 
Kopf  und  Steiss  zusammen  durch  das  Becken 
gepresst  werden.  Dann  findet  überhaupt  keine 
Drehung  statt  und  wird  die  Frucht,  zusammen- 
gefaltet, hindurchgetrieben  (Partus  condup- 
licato  corpore).  Dieser  Mechanismus  (zu- 
erst beschrieben  von  Roederer  1751)  —  von 
der  Selbstentwicklung  wohl  zu  unterscheiden 

—  ist  noch  seltener  (1  Mal  auf  332  Fälle 
v.  Winckel's). 

In  den  allermeisten  Fällen  kann  die  Geburt 

—  wenn  sie  bei  Querlagen  sich  selbst  über- 
lassen wird  —  nicht  durch  die  Naturkräfte 
beendet  werden.  Kennzeichnend  für  die  Er- 
öffnungsperiode sind  schwache  Wehen  und 
vorzeitiger  Blasensprung.  Wenn  nach  dem 
Blasensprung  die  Wehen  nicht  kräftig  werden, 
kann  die  Eröffnungsperiode  viele  Tage  dauern, 
und  findet  man  am  unteren  Uterussegment  nur 
Auflockerung,  keine  Dehnung.  Werden  die 
Wehen  jedoch  —  kürzere  oder  längere  Zeit 
nach  dem  Blasensprung  —  kräftiger,  dann  kann 
ziemlich  schnell  eine  bedeutende  und  gefähr- 
liche, meistens  einseitige  Dehnung  der  Cervix 


resp.  des  unteren  Uterussegmentes  zustande 
kommen,  weil  der  Gebärmutterkörper  sich 
immer  mehr  zusammenzieht  und  die  Frucht 
nicht  weiter  rückt.  Wenn  dann  nicht  durch 
Selbstentwicklung  oder  Partus  conduplicato 
corpore  spontan,  oder  durch  Operation  künst- 
lich die  Geburt  beendigt  wird,  zerreisst  nach 
längerer  (Primiparen)  oder  kürzerer  Zeit  (Multi- 
paren) die  Gebärmutter,  tritt  die  Frucht  in  die 
Bauchhöhle  (seltener  extraperitoneal  in  die 
subperitonealen  Gewebsspalten)  aus,  und  stirbt 
die  Frau  an  Verblutung  aus  dem  Riss  oder 
an  septischer  Peritonitis,  nachdem  die  Frucht 
schon  vorher  abgestorben  war.  War  die  Frucht 
schon  längere  Zeit  todt,  so  kann,  besonders 
bei  vorgefallenem  Arm,  weiter  Vulva  und 
häufiger  Untersuchung  Zersetzung  der  Frucht 
eingetreten  sein.  In  einigen  Fällen  mag  früh- 
zeitiges Absterben  der  Frucht  durch  grössere 
Weichheit  des  kindlichen  Körpers  einen  der 
spontanen  Ausgänge  begünstigen,  in  den  mei- 
sten Fällen  wird  jedoch  dadurch  ein  unglück- 
licher Ausgang  für  die  Mutter  nicht  hintan- 
gehalten. 

Die  Prognose  der  sich  selbst  überlassenen, 
bei  der  Geburt  persistirenden  Querlagen  ist 
also  sowohl  für  die  Mutter,  wie  für  das  Kind 
eine  durchaus  ungünstige.  Wenn  der  Fall 
nicht  sich  selbst  überlassen  wird,  hängt  die 
Prognose  sowohl  für  die  Mutter  als  für  das 
Kind  in  den  nicht  durch  andere  Anomalien 
complicirten  Fällen  hauptsächlich  von  der  ein- 
gestellten Therapie  ab.  Wenn  es  im  Anfang 
der  Geburt  bei  stehender  Blase  möglich  ist, 
die  Querlage  auf  ungefährliche  Weise  in  die 
normale  Schädellage  umzuwandeln,  dann 
ist  die  Prognose  für  Mutter  und  Kind  durch- 
aus günstig.  Gelingt  es  nach  dem  Blasen- 
sprung, durch  äussere  oder  durch  combinirte 
innere  und  äussere  Handgriffe  eine  Schädel- 
lage herzustellen,  so  ist  die  Mutter  wenig 
gefährdet  (wenn  Infection  ausgeschlossen),  und 
das  Kind  ebensowenig,  es  sei  denn,  dass  schon 
durch  den  Blasensprung  Störungen  der  Pla- 
centar-  resp.  der  Nabelschnurcirculation  ein- 
getreten wären.  War  die  Blase  bis  zum  Ende 
der  Eröffnungsperiode  erhalten,  und  konnte 
man  die  Frucht  auf  das  Beckenende  wenden 
und  ausziehen,  dann  wird  die  Mehrzahl  der 
Kinder  lebend  extrahirt  und  kann  die  Mutter 
nur  geschädigt  werden,  wenn  sie  inficirt  war, 
oder  atonische  Nachblutungen  der  schnellen  Ent- 
leerung der  Gebärmutter  folgen.  Weniger 
günstig  ist  die  Prognose  für  das  Kind,  wenn 
bei  geringer  Eröffnung  des  Cervicalkanales  auf 
den  Fuss  gewendet  und  die  Ausziehung  nach- 
her verschoben  werden  musste. 

In  Gegensatz  zu  den  relativ  sehr  günstigen 
Fällen,  wo  frühzeitig,  d.  h.  ohne  Gefahr  für 
die  Mutter,  oder  später  bei  stehender  Blase, 
bei  der  Möglichkeit  das  Kind  schnell  und 
ohne  Mühe  auszuziehen,  gewendet  werden 
kanu,  stehen  die  verschleppten  Querlagen, 
wo  längere  Zeit  nach  dem  Blasensprung  die 
Wendung  durch  Cervixdehnung  ausgeschlossen 
oder  durch  Einklemmung  der  Schulter  im 
Beckeneingang  unmöglich  geworden  ist.  Wenn 
unter  diesen  Umständen,  ausnahmsweise,  das 
Kind  noch  lebt,  so  ist  es  nur  durch  den  —  wegen 
uncomplicirter  Querlage  wohl  nicht  erlaubten 
—  Kaiserschnitt  zu  retten,  sonst  muss  es   im 
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Interesse  der  Mutter  aufgeopfert  werden,  da- 
mit ohne  Uterusruptur  die  Geburt  beendet 
werden  kann.  Die  Mutter  kann  dann  durch 
Embryotomie  gerettet  werden,  doch  kommen 
oft  genug  Fälle  vor,  wo  auch  diese  Operation 
nicht  im  Stande  ist,  der  drohenden  Uterus- 
ruptur vorzubeugen,  oder  bedeutende  Verletz- 
ungen der  Weichtheile  am  Hals  der  Gebär- 
mutter die  Mutter  den  Gefabren  der  Blutung 
und  Sepsis  aussetzen. 
Je  früher   also    eine    richtige  Therapie    ein- 

feschlagen  werden  kann,  desto  günstiger  die 
rognose  sowohl  für  die  Mutter  als  für  das  Kind. 

Behandlung.  Vor  der  Geburt.  Wenn 
man  bei  einer  Schwängern  im  letzten  Monat 
eine  Querlage,  ohne  Complication  erkannt  hat, 
kann  man  versuchen  eine  solche  durch  äussere 
Handgriffe  in  eine  Schädellage  zu  verwandeln. 
Ein  solcher  Versuch  darf  aber  nur  mit  Ver- 
meidung stärkeren  Druckes  und  zu  langer 
Dauer  der  Handgriffe  gemacht  werden,  weil 
sonst  unregelmässige  Wehen  ausgelöst  werden. 
Nach  Herstellung  der  Schädellage  wird  der 
Frau  eine  Pelottenbinde  (Ceinture  eutocique, 
Pinard)  angelegt,  um  die  Wiederkehr  der 
falschen  Lage  zu  verhindern.  Nichtdesto- 
weniger  ist  oft  der  Erfolg  gering,  weil 
die  nothwencligc  Fixation  des  Kopfes  durch 
die  Schlaffheit  der  Gebärmutter,  ihrer  Ver- 
bindungen und  der  Bauchwand  fehlt.  Oft  ge- 
nug auch  kann  eine  solche  Wendung  vor  der 
Geburt  für  unnöthig  angesehen  werden,  weil 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kurz  vor  oder  in 
der  Geburt  die  Querlage  sich  durch  die  Wehen 
in  eine  Geradlage  spontan  verwandelt.  Jeden- 
falls aber  ist  es  ausserordentlich  wichtig,  sich 
durch  eine  genaue  Untersuchung  von  der  An- 
oder Abwesenheit  irgend  welcher  Complication 
zu  überzeugen  und  die  nothwendigen  Anord- 
nungen zu  treffen,  damit  man  die  Geburt  von 
Anfang  ab  leiten  kann. 

In  der  Geburt.  Wenn  man  zu  einer 
Kreissenden  gerufen  wird  und  eine  Querlage 
erkannt  hat,  hängt  die  Behandlung  ab  von  dem 
Grad  der  Eröffnung  des  Muttermundes  von  der 
Dehnbarkeit  der  weichen  Geburtswege,  von 
der  Intensität  der  Wehen,  sowie  davon,  ob  der 
Blasensprung  noch  nicht  oder  bereits  erfolgt  ist. 

Ist  die  Geburl  erst  im  Beginne,  steht  die 
Blase  noch  und  sind  die  Wehen  schwach,  dann 
soll  man  durch  äussere  Handgriffe  die  Quer- 
lage in  eine  Kopflage  umwandeln  und  nach- 
her, wenn  möglich,  den  Kopf  in  den  Beckenein- 
gang einpressen  und  daselbst  fixiren.  Wenn  die 
Kopflage  hergestellt  ist,  der  Copf  jedoch  nicht 
im  Beckeneingang  fixirt  werden  kann,  legi  man 

die  Frau  auf  die  Seite,  wohin  der  Kopf  zuvor 
abgewichen  war.  Man  iässt  sie  auch  diese 
Bertenlage  einnehmen  wenn  die  Herstellung 
der  Kopflage  nicht  möglich  war,  tun  die  Lage- 
veränderung den  Wehen  zu  überlassen,  und 
verbietet  ihr  jedes  Mitpressen,  am  einem  vor- 
zeitigen Blasensprung  vorzubeugen.  Harnblase 
und  Rectum  sollen  im  Anfang  der  I  teburt,  ohne 
jeden  Druck,  am  besten  durch  Katheter  und 
Klysma  entleert  werden  unter  streng  antisep- 

tischen  Cautelcn.  Nachher  vermeide  man 
jeden   Eingriff  —  auch  jede    Untersuchung  — , 

bis  die  Blase  springt, 

Findet  man  kurz  nach  dein  Blasensprung  eine 

schwache   Wehenthät iffkeit  hei   engem    Mutter- 


mund, dann  kann  man  die  Wendung  auf  den 
Kopf  durch  äussere  Handgriffe  versuchen,  oder 
durch  comhinirte  äussere  und  innere  Hand- 
griffe auf  den  Fuss  wenden,  je  nachdem  die 
eine  oder  die  andere  dieser  Methode  am  besten 
ausführbar  ist  (bei  Beckenenge  ist  Wendung 
auf  den  Kopf  contraindicirt!).  Oft  werden 
nach  dem  Herableiten  eines  Fusses  die  Wehen 
kräftiger  und  nimmt  die  Eröffnung  schnell  zu, 
so  dass  die  spontane  Geburt  sich  an  die  Wen- 
dung anschliesst.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so 
inuss  nach  der  Wendung  abgewartet  werden, 
schnelles  Ausziehen  bei  unvollkommener  Er- 
öffnung des  Muttermundes  ist  oft  tödtlich  für 
das  Kind  und  die  Mutter. 

Wenn  der  Blasensprung  erst  bei  weitge- 
öffnetem  Muttermund  stattfindet,  wendet  man 
gleich  durch  äussere  und  innere  Handgriffe 
auf  den  Fuss  und  zieht  an  diesem  das  Kind 
langsam  heraus.  Unter  diesen  Umständen  ist 
die  Prognose  für  das  Kind  ziemlich  gut,  am 
besten  wenn  keinerlei  Missverhältniss  zwischen 
dem  Becken  und  der  Grösse  der  Frucht  besteht 
und  die  Extraction  durch  kräftige  Wellen 
unterstützt  wird.  Koch  besser  ist  jedenfalls 
die  Prognose  für  das  Kind,  wenn  man  bei  voll- 
kommener Eröffnung  die  Blase  sprengen  und 
zugleich  wenden  und  ausziehen  kann. 

Kommt  man  erst  zu  der  Kreissenden,  wenn 
der  Muttermund  für  mindesten  die  halbe  Hand 
durchgängig,  das  Fruchtwasser  abgegangen 
und  die  Schulter  in  den  Beckeneingang  ein- 
getreten ist  (diese  Fälle  kommen  wohl  am 
meisten  vor,  wenn  man  nicht  selbst  die  Ge- 
burt von  Anfang  an  geleitet  hat),  so  soll  man, 
wenn  der  Blasensprung  vor  nicht  langer 
Zeit  stattgefunden  hat,  sogleich  durch  innere 
und  äussere  Handgriffe  die  Frucht  auf  den 
Fuss  wenden  und  nachher  ausziehen. 

Fand  der  Blasensprung  schon  vor  einigen 
Stunden  statt  und  waren  die  Wehen  nachher 
kräftig,  so  überzeuge  man  sich  erst,  ob  nicht 
schon  die  Cervix  sehr  gedehnt  ist  (sichtbarer 
Contraetionsring,  Spannung  der  runden  Mutter- 
bänder!). Ist  dies  der  Fall,  dann  ist  die  Wen- 
dung wegen  Gefahr  der  (lebärmutterzerreissung 
beim  Eingehen  mit  der  Hand  gegenangezeigt. 
Weil  auch  ohne  Cervixdchnung,  durch  feste 
rjmschnürung  der  Frucht  das  Umdrehen  der 
Frucht  in  der  Gebärmutter  beschwerlich  ist, 
mache  man  am  besten  schon  die  innere  Unter- 
suchung in  Narkose,  um  nachher,  wenn  keine 

Gegenanzeige  besteht,   in  tiefster  Narkose  die 

Frucht  auf  den  EusS  zu  wenden  und  auszuziehen. 

Kommt    man    zu  spät,  um  ohne  Gefahr   für 

die   Mutter  die   Wendung    machen   zu    können, 

—  oder  kann  die  Schulter  nicht  mehr  zurückge- 
schoben werden      ist  die  Querlage  verschleppt 

—  dann  kann  man  au-nahmswei-e  bei  genügend 
wciiem  Hecken,  kleiner  Frucht  und  sehr  tief 
eingeklemmter  Schulter  durch  Zug  am  vorge- 
fallenen Arm  versuchen  die  Selbstentwicklung 
ZU    lindern,   in    den    meisten  Fällen  jedoch  wird 

ni.in  gezwungen  Bein,  die  vorher  wohl  ab- 
gestorbene—  ftucht  zu  verkleinern  entweder 
durch  Decapitation    oder  durch  Embryotomie 

im  engeren  Sinn.  Bei  drohender  l'terusrujitur 
mUSS  die  Gebärmutter  mit  der  Frucht  während 

der  zerstückelnden  l  Iperation  fixirf  weiden,  da- 
mit nicht   durch   weitere  Dehnung  des   unteren 

Dterussegments   doch   noch  die  Uterusruptur 
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zustande  kommt.  (Ueber  die  Behandlung 
nach  der  Uterusruptur  s.  die  betreffenden 
Artikel.  Specielles  über  die  Wendung  s.  Ar- 
tikel Wendungen.) 

G.  C.  Nyhoff. 

Querstand,  hoher  s.  Einstellungen. 

Querstaiid,   tiefer   s.  Geburtsmechanismus. 

Querverengtes  Becken  s.  Beckenenge. 

Quetschungen  der  Vagina  s.  Vagina:  Ver- 
letzungen. 

Rachenkrankheiten  hei  Schwangerschaft 
und  Menstruation.  Bei  den  wenigen  in  der 
Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  von 
angeblichem  Zusammenhang  von  Rachener- 
krankungen und  Schwangerschaft  oder  Men- 
struation ist  der  angeführte  Beweis  so  wenig  ge- 
lungen, dass  ich  bis  auf  Weiteres  an  einen  solchen 
Zusammenhang  nicht  glauben  kann.      v.  H. 

Rachipagus  ist  eine  höchst  seltene  Doppel- 
missbildung, bei  der  die  Wirbelsäulen  auf  einen 
kurzen  Abschnitt  miteinander  verwachsen  sind 
und  zwar  in  einem  Beispiele  die  Wirbelkörper 
miteinander,  so  dass  die  Gesichter  sich  an- 
sahen. Ihre  geburtshülfliche  Bedeutung  fällt 
mit  der  der  .Doppelmissbildungen  zusammen 
(s.  Geburt  bei  Missbildungen).  v.  H. 

Rachischisis  s.  Spina  bifida. 

Raclage  s.  Auslöffelung. 

Radein  in  Steiermark,  208  m  ü.  M.,  in  einer 
von  Höhenzügen  mit  Wald  und  Weingärten 
umgebenen  Ebene,  hat  alkalische  Säuerlinge 
mit  bemerkenswerthem  Lithiongehalt,  welche 
sowohl  an  Ort  und  Stelle  zum  Trinken  und 
Baden  benutzt,  als  auch  vielfach  versendet 
werden.  Die  Hauptquelle  enthält  im  1  Liter 
Wasser  4,31  doppeltkohlensaures  Natron,  0,049 
doppeltkohlensaures  Lithion  und  1620  ccm  freie 
Kohlensäure.  Das  Wasser  ist  zum  Trinken  bei 
Combination  von  weiblichen  Sexualkrankheiten 
mit  Leiden  der  Harnorgane,  besonders  chroni- 
schem Blasenkatarrh  und  Pyelitis  empfehlens- 
werth.  Kisch. 

Radicaloperation,  vaginale.  Unter  vagi- 
naler Radicaloperation  versteht  man  die  Ent- 
fernung der  Gebärmutter,Eileiter  und  Eierstöcke 
von  der  Scheide  aus.  Die  Totalexstirpation 
des  Uterus  von  der  Scheide  aus,  die  sog. 
vaginale  Hysterectomie,  wie  sie  "wegen  myo- 
matöser  oder  carcinomatöser  Degeneration  des 
Uterus  ausgeführt  wird,  siehe  unter  Hyster- 
ectomie. Indicirt  ist  die  vaginale  Radical- 
operation erstens  bei  Beckenabscessen  pelveo- 
peritonitischer  oder  parametritischer  Natur, 
welche  auf  keine  andere  Weise  zum  Ausheilen 
zu  bringen  sind.  Von  den  pelveoperitoniti- 
schen  Abscessen  sind  es  besonders  die  mit 
Pyosalpinx  complicirten,  bei  denen  die  vagi- 
nale Radicaloperation  indicirt  ist,  weil  diese 
durch  einfache  Incision  zuweilen  nicht  ausheilen. 
Die  parametritischen  Abscesse  werden  ja  ge- 
wöhnlich durch  Colpotomia  lateralis  oder 
Incision  oberhalb  des  Ligamentum  Poupartii 
zum  Ausheilen  gebracht.  Doch  giebt  es  auch, 
wenn  auch  selten,  Fälle,  in  denen  es  nur 
durch  die  vaginale  Radicaloperation  gelingt,  die. 
Heilung  zu  erzielen.  Hier  ist  es  vor  Allem 
die  Entfernung  des  Uterus,  dieCastratio  uterina, 
welche  durch  die  breite  Eröffnung  des  Becken- 
bindegewebes es  ermöglicht,  eine  ausgiebige 
Drainage  des  Parametriums  vorzunehmen. 


Die  Operation  ist  zweitens  indicirt  in  den 
Fällen  von  doppelseitiger  eitriger  oder  schwer 
entzündlicher  Erkrankung  der  Anhänge,  die 
allen  anderen  therapeutischen  Maassregeln 
widerstehen,  anstatt  der  Salpingo-Oophorec- 
tomie  durch  Köliotomie  von  den  Bauchdecken 
ans  (s.  Tuben-Entzündung,  operative  Behand- 
lung). Gegenüber  der  letzteren  Operation 
rühmen  die  Anhänger  der  vaginalen  Radical- 
operation als  Vortheile  dieser  das  Fehlen 
der  Bauchnarbe  resp.  von  Bauchnarben- 
brüchen, dann  die  grössere  Ungefährlichkeit, 
die  diese  Operation  wie  alle  vaginalen  Ope- 
rationen der  Köliotomie  gegenüber  besitzt. 
Viel  leichter,  als  bei  der  abdominalen  Opera- 
tion, kann  die  Aussaat  infectiöser  Keime  aus 
dem  Eiter  der  Adnexe  auf  das  Peritoneum 
vermieden  werden.  Ileus  ist  sehr  selten 
nach  der  vag.  R.  beobachtet  worden.  Durch 
den  breiten  Spalt  im  Bindegewebe,  durch  das 
grosse  Loch  im  Peritoneum  können  Abscesse 
sehr  gut  drainirt,  Blutungen  aus  den  Adhä- 
sionen durch  Tamponacle  des  kleinen  Beckens 
gestillt  werden.  Endlich  sind  die  Dauer- 
resultate nach  der  vag.  R.  besser  als  nach 
der  abdominalen  Salpingo-Oophorectomie.  Die 
Stumpfexsudate,  die  pelveoperitonitischen 
Attacken,  die  Blutungen,  der  Fluor,  an  denen 
die  Frauen  nach  der  abdominalen  Operation 
oft  noch  leiden,  bleiben  nach  der  vag.  R.  aus. 
Die  Mitentfernung  des  gewöhnlich  noch 
kranken,  inficirten  Uterus,  besonders  bei  den 
gonorrhoischen  Erkrankungen,  ist  als  Haupt- 
factor  für  die  vollkommene  Genesung  zu  be- 
trachten. 

Als  Nachtheile  gegenüber  dem  abdominalen 
Verfahren  werden  von  den  Gegnern  der 
Operation  die  grösseren  technischen  Schwierig- 
keiten, die  geringere  Uebersichtlichkeit,  die 
leichtere  Möglichkeit  von  Nebenverletzungen, 
besonders  des  Dünndarms  und  des  Rectums 
die  Unmöglichkeit,  in  schwierigen  Fällen  die 
erkrankten  Organe  vollkommen  zu  entfernen 
oder  nach  begonnener  Operation  noch  conser- 
vativ  zu  verfahren  und  von  den  Organen  das, 
was  gesund  ist,  zu  erhalten,  vorgeworfen.  Es 
lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  Operation 
technisch  schwieriger  ist  als  viele  abdominale 
Operationen.  Doch  lassen  sich  diese  Schwierig- 
keiten durch  die  immer  mehr  verbesserte 
Technik  des  Verfahrens  überwinden.  Ebenso 
lassen  sich  in  Folge  dieser  Verbesserungen 
Nebenverletzungen  vermeiden.  Auch  die  ge- 
ringere Uebersichtlichkeit,  welche  ja  zweifels- 
ohne vorhanden,  lässt  sich  durch  eine  geeignete 
Technik,  welche  es  ermöglicht,  die  zu  ent- 
fernenden Organe  dem  Auge  zugänglich  zu 
machen,  sehr  vermindern.  Sollte  es  einem  mal 
wirklich  nicht  gelingen,  eine  Uebersicht  zu  ge- 
winnen, oder  sollte  es  bei  der  Operation  sich 
als  unmöglich  herausstellen,  die  Organe  radical 
von  der  Scheide  aus  zu  entfernen,  so  kann 
man  ja  sofort  die  abdominale  Köliotomie  an- 
schliessen.  Die  Krauken  müssen  auch  für 
diese  immer  vorher  vorbereitet  werden.  Be- 
ginnt man  die  vag.  R.  und  das  soll  man  be- 
sonders in  Fällen  von  zweifelhafter  Diagnose 
immer  thun,  mit  einer  Kolpotomie  und  unter- 
sucht durch  den  Kolpotomieschnitt  die  Organe, 
besonders  Ovarien  und  Tuben  sorgfältig,  so 
kann  man  sich  alsdann  immer  noch  entscheiden, 
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ob  man  die  Radicaloperation  ausführen  oder 
sich  mit  der  Exstirpation  einzelner  Organe 
durch  die  Kolpotomic  begnügen  soll. 

Technik  der  Operation.  Am  besten  ist 
es,  bei  der  Operation  nach  Doyen's  und  Lan- 
dau'* Methode  auf  jede  präventive  Blutstillung 
zu  verzichten  und  erst  sämmtlichc  Organe, 
Uterus  und  Anhänge,  zu  entwickeln,  zu  stielen 
und  dann  die  Blutstillung  vorzunehmen.  Man 
beginnt  die  Operation,  wenn  nicht  von  vorn- 
herein die  Nothwendigkeit  der  Radicaloperation 
sicher  ist,  wie  bei  den  einschlägigen  Fällen 
von  Beckenabscessen,  mit  einer  Kolpotomie, 
gewöhnlich  anterior.  Die  Portio  wird  mit  drei 
bis  vier  Kugelzangen  gefasst,  die  vordere 
Scheidewand  quer  durchtrennt,  die  Blase  ab- 
gelöst und  die  Plica  vesicouterina  eröffnet. 
Dann  wird  nach  Einführung  zweier  Finger  in 
die  Bauchhöhle  eine  genaue  Untersuchung  der  I 
Anhänge  vorgenommen,  besonders  die  Doppel- 
seitigkeit der  Erkrankung  festgestellt,  Ver- 
wachsungen gelöst  und  wenn  möglich  die  er- 
krankten Organe  in  die  Scheidewunde  gezogen, 
um  sich  durch  Ocularinspection  von  ihrem 
Zustande  zu  überzeugen.  Bei  schweren  Er- 
krankungen lassen  sich  allerdings  die  Anhänge 
durch  den  Kolpotoruieschnitt  nicht  aus  ihren 
Verwachsungen  lösen  und  sichtbar  machen. 
Gerade  diese  Fälle  aber  erfordern  wegen  der  j 
hochgradigen  Veränderung  gewöhnlich  die 
Radicaloperation. 

Hat  man  sich  zur  Radicaloperation  ent-  | 
schlössen,  so  wird  die  Portio  ganz  umschnitten 
und,  wenn  der  Douglas  frei  von  Exsudatmassen  | 
und  adhärenten  Darmsehlingen  ist,  wovon  ' 
man  sich  vorher  durch  Palpation  durch  den  ' 
vorderen  Kolpotoruieschnitt  überzeugt,  auch 
sofort  das  Peritoneum  des  Douglas  eröffnet. 
Dann  erfolgt,  um  Platz  für  die  Entwicklung 
der  Adnexe  zu  gewinnen,  die  Zerschneidung 
des  Uterus.  Nachdem  durch  einen  in  die 
Bauchhöhle  durch  die  Plica  vesicouterina  ein- 
geführten Ecarteur  die  Blase  und  die  Uretheren 
geschützt  sind,  wird  die  vordere  Uteruswand 
in  der  Medianlinie  mit  der  Scheere  gespalten 
und  durch  Nachfassen  mit  Kugelzangen  oder 
Mu/.eux  —  zwei  Kngelzangcn  bleiben  in  den 
Seitenwinkeln  des  Orificium  externuui  uteri  als 
Orientirungsmarken  —  vorgezogen  und  durch 
weiteres  Spalten  und  Nachfassen.  bis  an  den 
Fundus  durchtrennt.  Indem  man  in  den 
Fundus  Muzeux  setzt  und  von  den  Assistenten 
stark  anziehen  lässt,  ist  man  jetzt  im  Stande, 
etwaige  Verwachsungen  des  Uterus  mit  dem 
Dünndarm  oder  Netz  unter  Leitung  des  Auges 
zu  lösen.  In  leichten  Fällen  gelingt  es  jetzt 
schon,  den  durch  die  Spaltung  der  vorderen 
Wand  entfalteten  Uterus  durch  die  Excavatio 
vesico-uterina  in  die  Scheide  zu  ziehen,  die 
nicht  allzuschwer  verwachsenen  Anhänge  zu 
lösen,  hervorzuziehen,  mit  Klemmen  zu  lassen 
und  dann  an  die  Blutstillung  und  Abtragung 
der  Organe  zu  gehen. 

In  schwierigen  Fällen  aber  ist  man  genöthigt, 

die     hintere    Wand     des    I'tems     ebenfalls    zu 

spalten,  indem  man  den   Medianschnitl  über 

den    Fundus    aul    die    hintere   Wand    fortsetzt, 

wobei  der  von  oben  eingeführte  Pinger 
das  Rectum  schützt.  Ist  der  Douglas  noch 
nicht  eröffnet  —  in  schwierigen  Fallen,  bei 
starker  Parametritis  posterior  oder  wenn  Dünn- 


darmschlingen im  Douglas  verwachsen  sind, 
wartet  man  damit  am  oesten  bis  zu  dieser 
Phase  der  Operation  —  so  kann  man  jetzt, 
wo  man  bei  starkem  Anziehen  der  jede  Uterus- 
hälf'te  fassenden  Muzeux  in  den  Douglas  von 
oben  hineinschauen  kann,  leicht  mit  der  Scheere 
oder  mit  einer  Klemme,  indem  man  mit  einem 
Zeigefinger  von  dem  hinteren  Scheidengewölbe 
aus  das  Peritoneum  vorwölbt,  dasselbe  durch- 
trennen. Jetzt  bleibt  einem  nur  noch  übrig, 
auf  dem  in  den  Douglas  eingeführten  Finger 
die  hintere  Wand  der  Cevix  zu  durchtrennen, 
um  den  Uterus  vollkommen  zu  halbiren.  Indem 
man  dann  zwei  bis  drei  Muzeux  in  jede 
Uterushälfte  setzt,  kann  man  beide  Uterus- 
hälften vor  die  Vulva  ziehen  und  hat  jetzt 
reichlich  Platz,  mit  drei  oder  vier  Fingern  in 
die  Bauchhöhle  zu  gehen  und  die  Adnexe  zu 
entwickeln.  Vorher  aber  überzeugt  man  sich 
durch  Ocularinspection,  indem  man  die  be- 
treffende Uterushälfte  stark  anziehen  lässt, 
ob  Netz  oder  Dünndarm  noch  an  den  Adnexen 
adhärent  sind,  und  schiebt  diese  dann  ab. 

Die  Lösung  der  entzündeten  Anhänge  kann 
leicht  sein  —  oft  gelingt  es,  sie  mit  einer 
einzigen  lösenden  Bewegung  des  Zeige-  und 
Mittelfingers  ans  Tageslicht  zu  fördern  — ,  in 
Fällen  aber  in  denen  die  Anhänge  grosse 
Tumoren  bilden,  schwer  verwachsen  sind,  gro>-e 
Abscesse  im  Becken  vorhanden  sind,  ist  die 
Lösung  und  Entwicklung  der  schwerste  Act 
der  ganzen  Operation.  Zur  Erleichterung 
dieses  Actes  beginne  man  stets  die  Lösung 
an  der  Seite,  an  welcher  die  Anhänge  weniger 
schwer  verändert  sind,  damit  man  mehr  Platz 
für  die  andere  Seite  gewinnt,  und  trage  im 
Nothfall  die  gelösten  Anhänge  sammt  der  be- 
treffenden Uterushälfte  vor  der  Lösung  der 
anderen  Seite  ab.  Etwaige  Cysten,  Eitertuben, 
Abscesse,  Ovarialkystome  verkleinert  man,  in- 
dem man  die  Cysten  mit  dem  Finger  zerstört, 
die  Eitertuben  mit  der  Scheere  eröffnet,  wobei 
man  den  Eiter  über  die  Handfläche  laufen 
lässt,  und  versucht  dann  vom  Innern  der  Tube, 
der  Cysten  aus  die  Geschwülste  zu  lösen. 
Zweckmässig  ist  es  manchmal  auch,  mit  beiden 
Zeigefingern  die  Anhänge  zu  lösen.  Auch 
bimanuell  kann  man  oft,  indem  man  mit  der 
aussen  auf  die  Hauchdecken  liegenden  Hand 
dem  innen  arbeitenden  Zeige-  und  Mittelfinger 
der  anderen  Hand  die  Organe  entgegendrückt, 
die  Lösung  der  Adnexe  fordern. 

Um  nun  auch  in  schwierigen  Fällen  sich 
mittelst  des  Gesichtssinnes  orientiren  zu  können, 

fasst  man  mit  einer  Klemme  das  utcrine  Ende 
der  zu  lösenden  Tube,  zieht  es  vorsichtig  an, 
löst  die  nächstfolgende  Partie  der  Tube  aus 
ihren    Verwachsungen,    fasst     sie    mit    einer 

Klemme,  nimmt   die  erste   Klc le  ab  und  -<> 

schrittweise  vorgehend  löst  man  Tube  und 
Ovarium   unter  Leitung  des  Anges   aus  den 

Verwachsungen.     Kommen   einem  bei   der  pal- 

patorischen  Enucleation  der  Anhänge  Organe 
zwischen  die  Finger,  welche  man  mittelst 
Ocularinspection  untersuchen  will,  bo  fassl 
man   sie   vorsichtig   mit    einer  Klemme    und 

zieht    Bie   in    die   Scheide. 

In  sehr  schwierigen  Fallen  kann  man  auch 
erst   den   Fterus  nach  Halbirung  allein  exstir- 

piren,  um  Platz  zu  gewinnen,  bevor  man  au 

die    LöSUng   dcl'    Adnexe    geht, 
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Radix  Gentianae  —  Rectum,  Anatomie. 


Iin  Uebrigen  muss  davor  gewarnt  werden, 
bei  der  Entfernung  der  Anhänge  und  der  ent- 
zündlichen Producte  allzu  rachcal  vorzugehen; 
es  ist  durchaus  nicht  nöthig,  alle  peritonitischen 
Schwarten,  Pseudomembranen,  Abscessmem- 
branen  zu  entfernen,  da  ja  bei  der  nachfolgen- 
den Drainage  das  Peritoneum  sich  durch 
Abstossung  dieser  entzündlichen  Producte 
reinigt.  Selbst  Reste  der  Wand  einer  Eiter- 
tube zurückzulassen,  schadet  nicht,  nur  die 
erkrankten  Ovarien  müssen  radical  entfernt 
werden,  weil  gerade  Reste  der  Ovarien  den 
Frauen  später  Beschwerden  machen  können. 
Nachdem  man  den  Uterus  sammt  den  An- 
hängen in  zwei  symmetrischen  Hälften  vor  die 
Vulva  gebracht  hat,  so  dass  die  beiden  Hälften 
an  den  Ligamenta  lata  wie  an  einem  Stiele 
hängen,  wird  die  Blutstillung  vorgenommen 
und  dann  die  Organe  abgetragen.  Man  kann 
die  Ligamenta  lata  mittelst  der  Naht  versorgen, 
Andere  ziehen  Klemmen  vor,  in  jüngster  Zeit 
wird  auch  die  Angiothrypsie  gerade  für  diese 
Operation  empfohlen. 

Nachdem  die  Organe  abgetragen,  wird  nun 
das  ganze  Operationsfeld  durch  Einführen 
zweier  plattenförmigen  Specula  untersucht, 
vordere  Scheidenwand  sammt  Peritoneum  der 
Excavatio  vesico-uterina,  hintere  Scheidenwand 
sammt  Wundrand  des  Douglas  mit  Klemmen 
gefasst  und  die  Bauchhöhle  revidirt.  Etwaige 
Blutungen  aus  der  hinteren  Scheidenwand 
werden  gestillt,  Blutungen  aus  den  durch- 
trennten Adhäsionen  des  Beckenperitoneums 
stehen  nach  der  Gazetamponacle,  welche  in  der 
Weise  ausgeführt  wird,  dass  in  jede  Becken- 
hälfte unter  Leitung  des  Auges  ein  dicker 
Jodoformgazestreifen  mit  der  Kornzange  ge- 
schoben wird.  Die  Nachbehandlung  der 
Operirten  ist  sehr  einfach.  Die  mittelst  Angio- 
thrypsie Operirten  haben  fast  gar  keine,  die 
mit  der  Naht  oder  Klemmen  Versorgten  mehr 
Beschwerden.  Am  dritten  Tage  Morgens  er- 
halten die  Frauen  ein  Abführmittel  und  nach- 
dem sie  Stuhlgang  gehabt,  werden,  gewöhnlich 
am  Morgen  des  vierten  Tages,  die  Jodoform- 
gazestreifen entfernt.  Ebenso  werden  die  Gaze- 
streifen sofort  entfernt,  sobald  Reizerschei- 
nungen von  Seiten  des  Peritoneums,  besonders 
Erbrechen  oder  ileusartige  Symptome  auftreten. 
Die  Kranken  leiden  14  Tage  lang  noch  an 
starkem  Ausfluss;  doch  sind  Scheidenaus- 
spülungen zu  verwerfen.  Nach  14  Tagen, 
häufig  auch  erst  nach  drei  Wochen,  nachdem 
durch  die  bimanuelle  Untersuchung  festgestellt 
ist,  dass  alles  in  Ordnung  ist,  das  Becken  frei 
von  Exsudatmassen,  das  Peritoneum  überall 
unempfindlich,  dürfen  sie  das  Bett  verlassen. 

Für  diese  Operation  ist  ein  besonders  gutes 
Instrumentarium  erforderlich;  besonders  muss 
man  mit  guten  Kugelzangen,  Muzeux  und 
Klemmen,  Angiothryptor  etc.  versehen  sein. 

Bröse. 

Radix  Gentianae  s.  Erweiterung. 

Radix  Valerianae  s.  Nervina. 

Ragaz-Pfaefers  in  der  Schweiz,  521  und 
Pfaefers  683  Meter  ü.  M.,  in  einem  vom  Rhein 
ansteigenden  Thale,  elegantes  Bad  mit  schönen, 
modernen  balneologischen  Einrichtungen,  mil- 
dem, etwas  feuchtem  Klima  (mittlere  Sommer- 
temperatur 17°  O),  hat  Akratotherrnen  von 
37,3 u   C.    Wärme,   welche   vorzugsweise   von 


Pfaefers    3  Kilom.  weit   nach  Ragaz   geleitet, 
hier  zum  Baden  benutzt  werden,  und  zwar  in 
Einzelbädern  wie  in  einem  grossen  Schwimm- 
I  bassin,  auch  zu  Douchen.    Das  Thermalwasser 
wird  auch  getrunken.    Die  klimatischen  Vor- 
I  züge  der  Lage  dieses  Kurortes  lassen  ihn  auch 
I  bei  Sexualkrankheiten  des   Weibes  in- 
dicirt  erscheinen,   wenn    es  sich  darum  han- 
delt,   in   milder  Weise    resorptionsbefördernd, 
:  zugleich  aber  auch  auf  das  Nervensystem  restau- 
rirend  und  anregend  zu  wirken.   Im  Herbste 
I  ist  auch  Gelegenheit  zu  Traubenkuren. 

Kisch. 

Rahm  s.  Milch. 

Randgefäss  der  Placenta  s.  Placenta,  Ana- 
tomie. 

Reclinatio uteri  s.  Uterus,  Lageveränderung. 

Reconvalescenzstörungen  nach  Koelioto- 
mie  s.  diese,  Allgemeines. 

Rectaluntersuchung  s.  Untersuchungs- 
niethoden. 

Rectocele  s.  Vorfall  der  Scheide. 

Rectum  (Mastdarm),  Anatomie.  Die  Wand 
des  Rectums  (und  des  Dickdarmes)  lässt  eine 
Schleimhaut,  eine  Muscularis  und  eine  Serosa 
unterscheiden.  Die  erstere  besteht  aus  dem  Epi- 
thel, derTunica  propria,  der  Muscularis  mucosae 
und  einer  Submucosa.  Das  Epithel  ist  ein 
hohes  Cy  linder  epithel,  untermischt  mit  zahl- 
reichen Becherzellen;  an  der  freien  Oberfläche 
der  Cylinderzellen  befindet  sich  der  sogenannte 
Basalsaum;  zwischen  den  Zellen  findet  man 
wiederholt  in  Wanderung  begriffene  Leuko- 
cyten.  Die  Tunica  propria  ist  aus  einem  zell- 
reichen Bindegewebe  zusammengesetzt,  dem 
Leukocyten  eingelagert  sind.  Sie  ist  fast  ganz 
erfüllt  von  den  als  einfache  Blindschläuche 
erscheinenden  Lieberkülm'schen  Drüsen 
oder  Krypten,  deren  Wand  aus  einer  zarten 
Membrana  propria besteht,welcher  cylindrische, 
Schleim  producirende  Zellen  (und Becherzellen) 
aufsitzen.  Die  Muscularis  mucosae  besteht  aus 
einer  inneren  circulären  und  einer  äusseren 
longitudinalen  Schicht.  Die  Submucosa  wird 
durch  lockeres,  fibrilläres  Bindegewebe  reprä- 
sentirt;  die  Muscularis  externa  (oder  schlecht- 
weg Muscularis  genannt)  aus  einer  inneren 
circulären  und  einer  äusseren  longitudinalen 
Schicht.  Die  letztere  ist  am  Dickdarme  nur  im 
Bereiche  der  Taeniae  coli  mächtiger  entwickelt. 
Die  Serosa  hat  eine  aus  lockerem,  mit  elasti- 
schen Fasern  vermischtem  Bindegewebe  be- 
stehende Grundlage,  der  gegen  die  Peritoneal- 
höhle zu  eine  einfache  Lage  platter,  poly- 
gonaler Zellen  (Endothel)  auf  ruht. 

Die  Blutgefässe  bilden  in  der  Submucosa 
ein  dichteres  Netz,  von  welchem  Zweige  auf- 
steigen, die  an  der  Basis  der  Lieberkühn- 
schen  Drüsen  ein  zweites  Netzwerk  bilden, 
das  die  Drüsen  bis  au  ihre  Ausmündung  innig 
umhüllt.  —  Auch  die  Lymphgefässe  bilden 
in  der  Submucosa  ein  Netzwerk;  aus  diesem 
gehen  Stämmchen  hervor,  welche  zwischen 
Ring-  und  Längsmuskelschicht  verlaufend, 
unter  die  Serosa  gelangen  und  von  hier  zu 
den  mesenterialen  Lymphknoten  ziehen.  — 
Die  Nerven  bilden  ein  Netz  in  der  Serosa,  wie 
auch  ein  mit  zahlreichen  Ganglien  versehenes 
zwischen  den  beiden  Lagen  der  Muscularis 
(Plexus  mesentericus  s.  Auerbach]);  aus  die- 
sem gelangen  marklose  Fasern  zu  einem  wei- 
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teren  in  der  Babmucosa  gelegenen  Netze 
Plexus  Bubmucosus  s.  Meissneri),  dessen 
Üläschen    enger  und  dessen  Ganglien  kleiner 

I.  —  In  der  Nähe  des  Anus  schwinden  die 
Lieberkühn'schen  Drüsen;  die  drüsenlose 
Region  schneidet  gegen  die  äussere  Haut  durch 
eine  wellenförmig  verlautende  Linie  ab.  Das 
Cylinderepithel  übergeht  allmählich  in  ein 
machtiges,  gefässführende  Papillen  enthalten- 
des, geschichtetes  Pflasterepithel.  Im  Bereiche 
desselben  lassen  sich  die  Drüsen  noch  eine 
kurze  Strecke  weit  verfolgen.  —  Um  den  Anus 
selbst  sind  starke  Schweissdrüsen  —  cir- 
cumanale  Drüsen  —  in  grösserer  .Menge  vor- 
handen. Fisehel-Prag. 

Reflexaplacenta.  Man  bezeichnet  darunter 
Chorionzotten,  die  sich  auf  Abschnitten  der 
Reflexa,  dieunmittelbaranelie  Serotina  grenzen, 
erhalten  haben  und  hier  einen  kleinen  Pla- 
centarabschnitt  bilden.  In  frühen  Monaten  kann 
diese  Möglichkeit  der  Placentarentwicklung 
nicht  bestritten  werden,  für  die  spätere  Schwan- 
gerschaftszeit  habe  ich  nachgewiesen,  dass  eine 
Zottenentwicklung  auf  der  Reflexa  nur  eine 
scheinbare  ist, dass  die  deckende  Deciduaschicht 
nur  eine  bei  dem  Vordringen  der  Zotten 
innerhalb  der  Vera  aufgerollte  Decidua  vera 
ist,  dass  sie  mit  der  genetischen  Reflexa,  die 
ja  schon  sehr  früh  dem  Verfall  anheimfällt, 
nichts  zu  thun  hat.  Die  Sache  hat  insofern 
Bedeutung,  als  man  mit  Hülfe  der  Reflexa- 
placenta die  Entstehung  der  Placenta  praevia 
erklären  will.  v.  H. 

Regel  s.  Menstruation. 

Reichenhall  in  den  bayrischen  Hochalpen, 
470  Meter  ü.  M.,  in  einem  von  hohen  I?. 
umgebenen  Thale,  mit  mildem, windgeschützten 
Klima  (mittlere  Sommertemperatur  17,5°  CO, 
beträchtlichem  Feuchtigkeitsgehalte  der  Luft, 
im  Mittel  75,5  Proc,  hat  zahlreiche  Kochsalz- 
quellen, welche  als  Soole  mit  einem  Salzge- 
halte von  23 — 24  Proc.  zu  Bädern  zur  Anwen- 
dung gelangen.  Man  lässt  die  Soole  auch 
verdünnt  trinken,  1  Esslöffel  auf  1  (.las  Wat 
Die  Badeanstalten  sind  gut  eingerichtet.  Die 
Kur  ist  für  Scrophulöse  und  Anämische 
geeignet,  ferner  hei  chronischen  Entzündungs- 
ziiständen  des  Uterus  und  seiner  Adnexe, 
Exsudaten  im  Parametrium.  Kisch. 

Reinerz  in  Preussisch-Schlesien,  568  Meter 
ü.  M.,  in  einem  von  Gebirgsketten  umschlos- 
senen Tlialkessel,  mit  anregendem,  frischem 
Klima  (mittlere  Sommertemperatur  14 ,J  C), 
besitzt  mehrere  alkalisch -erdige  Eisensäuer- 
linge, welche  zum  Trinken  und  Baden  benutzt 
werden.  Von  den  Trinkquellen  enthält  die 
kalte  Quelle  in  1  Liter  Wasser  1,37  Lr  feste 
Bestandtheile,0,26  doppeltkohlensaures  Natron, 

0,56  doppeltkohlensauren  Kalk,  0,017  doppelt- 
kohlensaures  Eisenoxydnl  und  985  cem  freie 
Kohlensäure,  die  laue  Quelle,  18,4°  0.,  in  1 
Liter  2,61  g  feste  Bestandtheile,  darunter  0,72 
doppeltkohlensaures  (Tatron,  l,2fi  doppelt- 
kolilensauren  Kalk,  0,036  doppeltkohlenBai 
Eisenoxydul  und  898  cem  freie  Kohlensäure. 
Bin  schwefelsaures  Eisenoxydnl  enthaltendes 
Moor  wird  zu  Moorhädern  benutzt,  unter  d<n 
Kurobjecten  von  Reinerz  befinden  sich  auch 
chronische  Katarrhe  und  Entzündungs- 
processe  der  weihlichen  Sexualorgane. 

Kisch. 

Encyeloiiüdie  der  Uebiirtthiilt'd  u.  üynukologle.* 


Reinieung  der  Kreissenden  s.  Diätetik  der 
Mutter. 
Reizbare  Blase  s.  Blase. 
Reposition  des  Uterus,  der  Nabelschnur, 

s.  die  einzelnen  Stichwörter;  kleiner  Theile 
s.  Geburtsstörungen. 

Resectio  ovarii.  Um  die  Ovarien  zu  er- 
halten, hat  A.  Martin  die  Ausschneidung  iso- 
lirt  erkrankter  Abschnitte,  z.  B.  kleiner  Cysten 
empfohlen,  und  in  der  That  haben  mehrere  der 
SO  Operirten  späterhin  empfangen.  Die  Tech- 
nik ist  einfach.  Mit  entsprechend  gerichteten 
Keilschnitten  umschneidet  man  die  erkrankten 
Abschnitte  und  vernäht  diese  Wunden,  die 
meist  nur  wenig  bluten,  mit  feinen  Catgut- 
nähten,  nicht  Seide.  Kleinere  Cysten  kann 
man,  statt  sie  zu  reseciren,  auch  punetiren  und 
die  Binnenmembran  mit  dem  Paquelin  aus- 
brennen. Gewöhnlich  fühlen  sich  die  Frauen 
darnach  wohl,  doch  sah  ich  in  einem  Falle 
langdauernde  heftige  Beschwerden  von  dem 
resecirten  Ovarium  ausgehen,  wiewohl  ein  Ex- 
sudat oder  dergleichen  nicht  entstanden  war. 
Da  mit  dünner  Seide  genäht  wurden  war,  so 
vermuthe  ich  die  Ursache  in  Reizungen,  die 
von  diesem  unresorbirbaren  Material  aus- 
gingen, v.  H. 

Resection  der  Tuben  s.  Sterilisirung,  künst- 
liche des  Weibes. 

Reserveblut  s.  Physiologie  der  Neuge- 
borenen. 

Resorcinum,  Dioxybenzol,  empfiehlt  sich 
wegen  seiner  unbedeutenten  örtlichen  Reiz- 
wirkung bei  gleicher  bacterieider  Kraft  wie 
die  Carbolsänre  zur  prophylaktischen  Haut- 
pflege der  Hände  und  bildet  daher  einen 
Hauptbestandtheil  der  Lassar'schen  Hand- 
salhe  (s.  diese). 

Sonstige  Anwendung  in  V2 — lproc.  Lösun- 
gen, zu  Blasenspülungen  10 — 50:1000,  in  - 
ben  5:10— oO  Lanolin.  — Officinell.  —  Freis  10  g 
0,75  M.  v.  H. 

Resorptionsfieber  s.  Wochenbettfieber. 

Respiration  der  Mutter  unter  der  Geburt 
s.  diese:  in  der  Schwangerschaft  -  diese, 
Einfluss;  im  Wochenbett  s.  dieses,  Physio- 
logie. 

Retentio  urinae  puerperalis  s.  Wochenbett, 
Harnorgane. 

Retention  von  Eilheilen  s.  Al>ort. 

Retention  der  Placenta  s.  Blutungen  in 
der  Nachgeburtsperiode;  Nachgeburtstheile, 
Entfernung. 

Reteutionscj sten  des  Ovariums  s.  Ova- 
rium. 

Retinitis  gravidarum  s.  Krankheiten  der 
Au -cn,  Nierenerkrankungen. 

Retroflexio  uteri  s.  1  terus,  Lageveränder- 
ongen. 

Retroflexio  uteri  gravidi  ine  1.  Retro- 
flexio uteri  gravidi  partialis  und  Re- 
t  roversio  uteri  gravi  di). 

Die  Retroflexio  uteri  gravidi  entseht  nach 
der  richtigen  Lehre  von  Tyler  Smith  durch 
die  Schwängerung  eines  retroflectirten  Uterus 

Und    nur  ausnahmsweise-  durch   DÜÜOCation  des 

Uterus  in  der  Schwangerschaft.  In  den  meisten 
Fällen  rerscbwindel  auch  ohne  Reposition  des 
schwangeren  Uterus  die  Retroflexion  dadurch, 
dass  der  Uterus  au-  dem  Becken  in  die  Eöhe 

wächst.      In   selteneren   Fällen   führt   <  1  i •  -    1 
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anomalie  zum  Abortus,  in  noch  selteneren 
Fällen  zur  Einklemmung  des  Uterus  im 
kleinen  Becken  (Retroflexio  uteri  gravidi  cum 
incarceratione).  Diese  tritt  am  Ende  des 
3.  Monats  ein,  wo  der  Uterus  das  kleine  Becken 
völlig  ausfüllt  und  führt  durch  Druck  auf  die 
Harnröhre  zu  Urinretention.  Wird  nur  die 
hintere  Corpuswand  im  Becken  zurückgehalten 
(Retroflexio  uteri  gravidi  partialis),  so  tritt  die 
Einklemmung  erst  in  den  mittleren  Monaten 
der  Schwangerschaft  ein. 

Was  die  Aetiologie  der  Retroflexio 
uteri  gravidi  partialis  anbelangt,  so  habe 
ich  in  zwei  Fällen  perimetritische  Verwach- 
sungen der  hinteren  Corpuswand  als  Ursache 
dieser  Lage-  und  zu  gleicher  Zeit  Form-Ano- 
malie gefunden.  Die  Verwachsungen  halten 
zunächst  die  hintere  Corpuswand  im  kleinen 
Becken  zurück  —  späterhin  wird  dann  dieser 
Abschnitt  durch  den  Druck  des  wachsenden 
Eies  immer  mehr  ausgebuchtet  und  gegen  den 
Beckenausgang  hingetrieben.  In  meinen  beiden 
Fällen  setzten  diese  Verwachsungen,  welche 
schon  vor  der  Schwangerschaft  vorhanden  ge- 
wesen waren,  der  Reposition  des  Divertikels 
einen  unüberwindlichen  Widerstand  entgegen. 
Auch  von  Stille,  Braxton  Hicks  und 
Ribnikar  sind  derartige  ätiologisch  wichtige 
Verwachsungen  bei  Retroflexio  uteri  gravidi 
partialis  gefunden  worden. 

Als  eine  weitere  Ursache  der  Retroflexio  par- 
tialis nenne  ich  die  Schrumpfungen  der  Uterus- 
serosa im  Bereich  des  Knickungswinkels. 
Diese  Schruinpfungen  wirken  ebenso  wie  peri- 
metritische Verwachsungen,  welche  von  der 
hinteren  Cervix-  zur  Corpuswand  ziehen.  Sie 
halten  den  von  ihnen  umgrenzten  Theil  der 
hinteren  Corpuswand  im  Becken  zurück.  Natür- 
lich wird  das  im  Becken  liegende  Segment  um 
so  grösser  werden,  je  höher  an  der  hinteren 
Corpuswand  hinauf  sich  der  Zug  der  geschrumpf- 
ten Serosa  geltend  macht. 

Eine  dritte  Ursache  der  Retroflexio  par- 
tialis ist  ein  gradverengtes  Becken,  bei  wel- 
chem das  vorspringende  Promontorium  die 
hintere  Corpuswand  am  Emporsteigen  in  das 
grosse  Becken  hindert  —  oder  Tumoren,  die 
in  ähnlicher  Weise  wirken. 

Die  genannten  Momente  sind  auch  für  die 
Aetiologie  der  persistirenden  und  damit  zur 
Einklemmung  führenden  Retroflexio  uteri 
gravidi  totalis  wichtig  —  die  Schrumpfung 
der  Uterusserosa  insofern,  als  sie  zu  einer 
sehr  starken  Knickung  führt.  Von  den  peri- 
metritisehen  Verwachsungen  sind  besonders 
diejenigen  auch  für  den  weiteren  Verlauf  ver- 
hängnissvoll, welche,  wie  in  den  Fällen  von 
Schatz  und  Moldenhauer,  die  Blase,  das 
Netz,  die  Därme  wie  ein  Dach  über  den 
Beckeneingang  herüberziehen.  In  ähnlicher 
Weise  haben  auch  in  einzelnen  Fällen  Ova- 
rialtumoren durch  Verlegung  des  Beckenein- 
gangs zu  einer  totalen  Einklemmung  des  re- 
troflectirten  schwangeren  Organs  geführt. 

Bei  der  Retroversio  uteri  gravidi, 
wenigstens  bei  der  2.  und  3.  Grades,  zwingt 
die  Lage  des  Uterus  demselben  eine  solche 
Waehsthunisriehtung  gegen  die  Kreuzbein- 
höhlung bezw.  den  Beckenboden  hin  auf,  dass 
eine  Einklemmung  schliesslich  die  nothwen- 
dige  Folge  sein  muss.    Bei  einer  Retroversio 


1.  Grades  dagegen,  bei  welcher  der  Fundus 
dicht  am  Promontorium  liegt,  kann  der  sich 
ausdehnende  Uterus  sich  frei  gegen  die  Bauch- 
höhle entfalten. 

Die  Diagnose  der  Retroflexio  und  Retro- 
versio uteri  gravidi  vor  der  Einklemmung  ist 
im  Allgemeinen  durch  bimanuelle  Untersuch- 
ung leicht  zu  stellen;  differential-diagnostisch 
kommt  besonders  die  Tubargravidität  in  Be- 
tracht. Bei  dieser  muss  es  jedoch  gelingen, 
den  Fundus  uteri  gegen  den  Tubensack  ab- 
zugrenzen, den  einspringenden  Winkel  zwi- 
schen beiden  zu  fühlen,  während  bei  der  Re- 
troflexio uteri  gravidi  die  vordere  Wand  des 
Collum  direct  in  die  gebogene  Corpuswand 
übergeht.  Indessen  schafft  man  sich  gelegent- 
lich einen  solchen  Winkel  künstlich  durch 
stärkeren  Druck  in  Fällen,  wo  das  untere 
Uterinsegment  sehr  compressibel,  also  das 
Hegar'sche  Zeichen  sehr  ausgeprägt  ist  — 
und  hält  dann  das  Collum  für  den  leeren 
Uterus  und  den  Uteruskörper  für  die  gravide 
Tube. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  bimanu- 
ellen Reposition  des  Uterus  und  Einlegung 
eines  Ringes,  der  im  4.  Monat  wieder  entfernt 
werden  kann,  da  dann  eine  Wiederkehr  der 
Retroflexio  nicht  mehr  möglich  ist. 

Eine  richtige  Diagnose  der  Retroflexio 
und  der  Retroversio  uteri  gravidi  cum 
incarceratione  hängt  zunächst  von  der  rich- 
tigen Deutung  des  von  der  gefüllten  Blase 
gebildeten  Tumors  ab.  Es  ist  ja  genugsam 
bekannt,  wie  häufig  in  der  Praxis  in  dieser 
Richtung  hin  eine  Fehldiagnose  gemacht  und 
der  Katheterismus  versäumt  wird,  weil  die 
Kranken  oft  nicht  über  Urin  verhaltung,  son- 
dern fortwährendes  Urinträufeln  klagen.  Man 
erleichtert  sich  daher  die  Diagnose 
mancher  krankhaften  Zustände  beim 
Weibe  sehr,  wenn  man  es  sich  zum  Prin- 
cip  macht,  bei  allen  abdominellen  Tu- 
moren und  jeder  Art  von  Urinbe- 
schwerdeu  mit  einem  männlichen  Ka- 
theter   die    Blase    zu    entleeren. 

Auch  nach  Entleerung  derBlase  kann  die  Dia- 
gnose noch  in  allerdings  seltenen  Fällen  eine 
ganz  ausserordentlich  schwierige  sein  -  be- 
sonders dann,  wenn  das  Collum  supravaginal 
stark  verlängert  ist  und  durch  eine  Torsion 
des  retroflectirten  Uterus  der  Uteruskörper 
seitlich  von  dem  elongirten  Collum  liegt,  wo- 
durch eine  Tubenschwangerschaft  vorgetäuscht 
wird.  Uebrigens  treten  bei  Tubarschwanger- 
|  schaff  zwar  Urinbeschwerden,  aber  kaum  stär- 
kere Retentionen  auf:  findet  man  daher  die 
Blase  abnorm  stark  gefüllt,  so  spricht  dieses 
gegen  Tubarschwangerschaft. 

Immerhin  halte  ich  in  einzelnen  dieser  Fälle 
die  Sondirung  für  erforderlich,  die  bei  zarter 
Ausführung  meistens  nicht  zum  Abort  führt. 
Allerdings  sind  in  der  Literatur  Fälle  bekannt, 
wo  trotz  Sondirung  bei  intrauteriner  Gravi- 
dität an  der  Diagnose  der  Extrauterinschwan- 
gerschaft  festgehalten  und  Laparatornie  vor- 
genommen wurde.  In  diesen  Fällen  war  eben 
die  Sonde  nicht  ausgiebig  genug  gebraucht 
worden.  Wenn  vielleicht  Manchem  auch  dieser 
sehr  eingeschränkte  Gebrauch  der  Sonde  be- 
denklich erscheint,  so  möchte  ich  daran  er: 
innern,    dass    die     Sondirung    manche      bei 
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Retroflexio  uteri  gravidi,  special!  aucli  bei 
Retroflexio  partialis  auf  eine  falsche  Diagnose 
hin  ausgeführte  Laparotomie  verhütet  haben 
würde. 

Die  Diagnose  der  Retroflexio  uteri 
gravidi  partialis  basirt  darauf,  dass  man 
2  Tumoren,  die  durch  ihren  engen  Zusammen- 
hang mit  der  Cervix  als  Theile  des  Uterus 
anzusprechen  sind,  fühlt  und  zwar  den  einen 
oberhalb  der  Symphyse,  den  anderen  hinter 
der  nach  vorne  gedrängten  Portio. 

Was  die  Todesursachen  bei  Retro- 
flexio uteri gravidi  incarcerati  anbe- 
langt, so  sind  hier  drei  Atria  mortis  vorhanden, 
indem  der  Tod  von  der  Blase,  dem  Uterus 
und  dem  Darm  ausgehen  kann.  99  Proc.  der 
Todesfälle  werden  durch  die  mit  der  Retroflexio 
verknüpfte  Urinretention  herbeigeführt.  Die- 
selbe kann  den  Tod  durch  Urämie  herbei- 
führen, viel  häufiger  aber  entsteht  der  Tod 
durch  Blasengangrän.  Nach  den  Experimen- 
ten von  May  kann  diese  allein  durch  die 
Harnstauung  entstellen,  wie  das  auch  klink 
Erfahrungen,  Exfoliationen  der  nekrotischen 
Blasenschleimhaut  bei  Männern  mit  längerer 
Urinretention  beweisen.  Der  stark  vermehrte 
Innendruck  führt  zu  einer  Compression  der 
Blasenvenen  mit  dem  schliesslicnen  Ausgang 
in  Gewebsnekrose.  Diese  Circulationsstörung 
wird  bei  Retroflexio  noch  vermehrt  durch  den 
Druck  der  Cervix  auf  die  am  Blasenhals  ein- 
und  austretenden  Gefässe,  wodurch  die  venöse 
Hyperämie  noch  gesteigert  und  ausserdem 
arterielle  Anämie  erzeugt  wird. 

Die  Gangrän  entsteht  aus  der  Nekrose  nicht 
immer  durch  unsauberen  Katheterismus,  son- 
dern auch  in  der  Weise,  dass  Darmschlingen 
mit  dem  nekrotischen  Blasenscheitel  verkleben 
und  nun  Darmbacterien  durch  die  veränder- 
ten Darm-  und  Blasenwandungen  durchwan- 
dern. 

Der  Befund  von  Bacterium  coli  im  Urin  bei 
Fällen,  die  vorher  gar  nicht  oder  nur  aseptiscli 
katheterisirt  wurden,  würde  somit  für  die 
Diagnose,  Prognose  und  Therapie  dieser  Fälle 
von  Bedeutung  sein.  Repositio  ns  ve  r- 
snche  hätten  in  diesen  Fällen  wegen 
der  Gefahr  der  Blasenruptur  unter 
allen  Umständen  zu  unterbleiben. 

Die  Blasengangrän  geht  nur  dann  in  Heilung 
über,  wenn  die  gangränöse  Schleimhaut  oder 
BOgar  die  ganze  Blase  durch  disseciremle 
Eiterung  abgelöst  und  durch  die  Urethra  atis- 
gestossen  wird.  In  allen  übrigen  Fällen  führt 
die  Gangrän  zum  Tode  und  zwar  durch  pu- 
tride Intoxication  oder  durch  Pyämie,  indem 
Bicb  intra-  oder  subperitoneale  oder  Nieren- 
abscesse  bilden  —  oder  durch  jauchige  Peri- 
tonitis. Letztere  entsteht  entweder  durch 
Blasenruptur  oder  durch  die  Fortleitung  der 
gangränösen    Oystitis    auf    das    Peritoneum. 

Kleine    literarischen    Studien    hallen    mir    den 

Beweis  geliefert,  dass  diese  beiden  Ausgi 
häufig  durch  Repositionsversuche  verursacht 
worden  sind.  Audi  eine  andere  und  stete 
nothwendige  Bülfeleistung,  die  Entleerung  der 
Blase,  kann  insofern  die  Patientin  Bchädlgen, 
als  sie  in  den  Fällen  von  Eroner,  Basen 
und  Chambers  zu  einer   Blutung  ex    vacuo 

führte. 

Für  die  Behandlung  wichtig  ist    ferner   die 


!  Zeit,  nach  welcher  die  Retentio  urinae  zu  Bla- 
sengangrän führt.  Wolters  sah  eine  Aus- 
stossung  der  gangränösen  Blasenschleimhaut 
schon  nach  viertägiger  Retention  trotz  sofor- 
tiger Reposition  erfolgen.  Um  so  leichter 
entsteht  natürlich  die  Gangrän,  wenn  nach 
mehrtägiger  Harnverhaltung  nur  die  Ueber- 
dehnung  der  Blase  durch  regelmässigen 
Katheterismus  aufgehoben  wird,  der  die  Blase 
schädigende  Druck  seitens  des  Collum  uteri 
aber  bestehen  bleibt,  wie  es  bei  der  Unter- 
lassung der  Reposition  der  Fall  ist.  Dieses 
Verfahren  setzt  Patientin  auch  der  Gefahr  der 
Blasenblutung  aus  und  passt  nur  für  solche 
Fälle,  wo  gleich  vom  ersten  oder  zweiten 
Tage  der  Retention  an  katheterisirt  wurde. 

Interessant  ist  noch  die  Frage,  wie  lange 
eine  Patientin  bei  völliger  Urinretention  über- 
haupt am  Leben  bleiben  kann.  Diese  Frage 
beantwortet  der  älteste  aller  bekannten  Fälle, 
der  von  Reinick  aus  dem  Jahre  1732,  wo 
nach  zehntägiger  Urinretention  der  Tod  an 
Urämie  auftrat.  Die  Blase  enthielt  21  Pfund 
Urin. 

Uebrigens  kann  eine  länger  dauernde,  un- 
vollständige Urinretention,  die  nicht  zu  Gan- 
gfan führt,  doch  dauernde  Veränderungen  der 
Blase  erzeugen.  Die  von  mir  in  einem  meiner 
Fälle  von  Retroflexio  partialis  unternommene 
cystoskopische  Untersuchung  ergab  3  Monate 
später  eine  chronische  Cystitis  und  typische 
Balkenblase. 

Wunderbar  erscheint  die  geringe  Mitbe- 
theiligung  des  Uterus  und  seines  Inhalts  an 
der  Einklemmung.  Wo  sie  überhaupt  vor- 
handen war,  entstand  sie  nicht  durch  die  Ein- 
klemmung, sondern  durch  die  Weiterverbrei- 
tung der  Blasenentzündung  oder  durch  directe 
Beptische  Infectdon.  Die  Blasenentzündung 
führte  in  manchen  Fällen  zu  fibrinöser  Peri- 
tonitis, bei  welcher  sich  dann  auch  auf  dem 
Uterus  Pseudomembranen  entwickelten.  Die 
septische  Infection  wurde  entweder  im  Ver- 
laufe des  Abortus  durch  den  jauchigen  Urin 
vermittelt,  wie  wahrscheinlich  in  den  Fällen 
von  E.  .Martin  und  Kroner,  oder  sie  ent- 
stand dadurch,  da-s  in  die  Blase  eingeführte 
Instrumente  die  Blasen-  und  Uteruswand  per- 
forirten,  wie  in  den  Fällen  von  Cheston  und 
Baynha  m. 

lii  einem  Falle  von  Ncgrier,  wo  es  sich 
freilich  nicht  um  Retroflexio,  sondern  um 
Incaneration  des  anteilcctirteii ,  graviden 
Uterus  im  Hecken  handelte,  ging  auf  reflec- 
torischem  Wege  vom  Uterus  unstillbares  Er- 
brechen aus,  welches  den  Tod  herbeiführte. 

Die  Angaben  in  verschiedenen  Lehrbüchern, 
die  von  der  Möglichkeit  primärer  Entzündung 
des  Uterus  mit  nachfolgender  Peritonitis  oder 

Absces-en  in  der  V teruswand  oder  l'arametri- 
tis  suppurativa  handeln,  Bind  daher  zu  be- 
richtigen —  ebenso  auch  die  Annahme  von 
der    Häufigkeit    des    Dannverschlusses;    von 

diesem  sind  nur  '_'  Fälle,  einer  von  'l'reub 
und  einer  von  G  o  1 1  sc  ha  1  k  ,  beobachtet  wor- 
den. 

in  2  weiteren  Fällen  hat  die  Einklemmung 
des  Uterus  rein  mechanisch,  indem  der  Uterus 
das  Douglasperitoneum  und  die  hintere 
Bcheidenwand  Bprengte,  den  Tod  herbeigeführt 
(Maj  ot,  Q  rensei . 
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Retroflexio  uteri  gravidi. 


Ein  häufig  begangener  Fehler  ist  der,  dass 
Retroversio  und  Retroflexio  uteri  gravidi 
promiscue  gebraucht  werden,  obgleich  sie  in 
ihrem  Verlaufe  wichtige  Verschiedenheiten 
darbieten.  Eine  Retroversio  uteri  gravidi  ersten 
Grades  führt  im  Allgemeinen  nicht  zur  Ein- 
klemmung, eine  Retroversio  uteri  gravidi 
zweiten  Grades  führt  meistens  zur  Einklem- 
mung, falls  kein  Abort  eintritt.  Indessen  kann 
bei  entsprechender  Lage  der  Patientin  und 
regelmässiger  Entleerung  der  Blase  eine  Selbst- 
reposition  des  Uterus  eintreten,  was  ich 
Chrobak  gegenüber  betonen  möchte. 

Die  Einklemmung  tritt  bei  Retro- 
versio 2.  Grades  1/2  Monat  früher  als 
bei  der  Retroflexio,  nämlich  schon  in 
der  Mitte  des  3.  Monats  auf,  weil  bei  ihr 
der  in  dem  geraden  Durchmesser  des  Beckens 
liegende  Durchmesser  des  Uterus  von  dem 
Läugsdurchmesser  des  ganzen  Uterus,  bei  der 
Retroflexio  dagegen  nur  von  dem  Längsdurch- 
messer des  Uteruskörpers  gebildet  wird.  Die 
künstliche  Aufrichtung  gelingt  unschwer.  Die 
Mortalität  ist  dementsprechend  Null,  falls  es 
sich  nicht,  wie  in  den  Fällen  von  van  Doe- 
veren,  Naumburg  undCraninx,  um  ganz 
verschleppte  Fälle  handelt,  in  denen  der 
Katheterismus  niemals  angewandt  worden  war. 
Uebrigens  kann  auch  bei  schon  bestehender 
Einklemmung  des  retrovertirten  Uterus  eine 
Naturheilung  dadurch  eintreten,  dass  die 
vordere  Corpuswand  in  das  grosse  Becken 
hineinwächst.  Dann  entsteht  die  Retro- 
versio uteri  gravidi  partialis. 

Sie  unterscheidet  sich  von  der  Retroflexio 
uteri  gravidi  partialis  dadurch,  dass  bei  ihr 
der  Muttermund  nicht  nach  abwärts,  sondern 
gegen  die  Symphyse  gerichtet  ist. 

Ganz  besonderes  Interesse  verdient 
die  Retroversio  uteri  gravidi  3.  Grades. 
Bleibt  sie  als  solche  bestehen,  so  führt  sie 
stets  zur  Einklemmung.  Eine  Naturheilung 
ist  nur  dadurch  möglich,  dass  der  Zug  der 
stark  gespannten  vorderen  Vaginalwand  die 
Retroversio  in  eine  Retroflexio  verwandelt, 
und  nun,  wie  Chrobak  es  beobachtete,  durch 
Contractionen  der  vorderen  Wand  eine  Selbst- 
reposition  des  Uterus  eintritt.  Sehr  bemer- 
kenswerth  ist  der  späte  Eintritt  der  Einklem- 
mung bei  dem  3.  Grad  der  Retroversio,  die 
in  einem  Falle  von  deBilli  in  Folge  starker 
Erschlaffung  der  vorderen  Vaginalwand  erst 
im  8.  Monat  erfolgte.  Der  späte  Eintritt, 
welcher  bei  allen  diesen  Fällen  durch- 
schnittlich erst  in  der  Mitte  der 
Schwangerschaft,  also  272  Monate  später, 
als  bei  der  Retroversio  2.  Grades,  erfolgt,  be- 
ruht darauf,  dass  der  ganze  Uterus  gewisser- 
massen  auf  dem  Kopf  steht,  und  sich  daher 
der  ganze  untere  Abschnitt  des  Uterus  frei 
gegen  die  Bauchhöhle  hin  entwickeln  kann, 
während  der  Fundus,  den  Beckenboden  vor- 
wölbend, nach  abwärts  wächst.  Viele  dieser 
in  der  Literatur  schon  von  W.  Hunter  an 
gekannten  Fälle  sind  von  G.  Veit  an  zu  Un- 
recht als  Fälle  von  Retroflexio  uteri  gravidi 
partialis  bezeichnet  worden.  Dass  schon  in 
dem  ersten  dieser  Fälle,  dem  von  Hunter, 
wo  die  Urinverhaltung  im  5.  Monat  auftrat, 
keine  Retroflexio  partialis  bestand,  lehren  die 
Abbildungen,  welche  ich  dem  berühmten  Atlas 


dieses  Autors  entnommen  habe.  Auf  denselben 
sieht  man  ganz  deutlich,  wie  die  Portio,  ge- 
nau in  der  Verlängerung  der  Corpusaxe  ge- 
legen, nach  oben  sieht  („sursum  spectat"). 

Von  den  von  mir  gesammelten  22  Fällen 
von  Retroversio  3.  Grades  starben  7  Fälle,  2 
weitere  bekamen  eine  Blasengangrän,  bei  4 
Fällen  erfolgte  eine  spontane,  bei  4  anderen 
eine  künstliche  Frühgeburt;  nur  6  Fälle  trugen 
nach  Reposition  aus.  Sehr  schwierig  ist  in 
diesen  Fällen  eine  völlige,  künstliche  Ent- 
leerung der  Blase,  weil  dieselbe  durch  die 
Cervix  in  2  Hälften  getheilt  wird,  von  denen 
gewöhnlich  nur  die  untere  Hälfte  durch  den 
Katheterismus  entleert  werden  kann.  Auch 
die  Reposition  hat  sich  in  diesen  Fällen 
manchmal  unmöglich  erwiesen,  weil  nicht  nur 
der  nach  oben  bewegte  Fundus  einen  Wider- 
stand am  Promontorium  fand,  sondern  auch 
das  bei  dieser  Bewegung  nach  unten  tretende 
Collum  an  der  Symphyse  festgehalten  wurde, 
wieBaynham  und  Delaharpe  das  besonders 
hervorheben. 

Die  Behandlung  der  Retroversio  und 
Retroflexio  uteri  gravidi  cum  incar- 
ceratione  hat  mit  der  Entleerung  der 
Blase  zu  beginnen.  Hierzu  sind  unter  Um- 
ständen die  verschiedensten  Arten  von  Kathe- 
tern nöthig.  Uebrigens  erinnere  man  sich 
daran,  dass  einfaches  Zurückdrängen  des  Col- 
lum oft  den  Katheterismus,  ja  sogar  die  spon- 
tane Urinentleerung  ermöglicht.  Einzelne 
Patientinnen  kamen  instinctiv  selbst  auf  diesen 
Handgriff',  so  z.  B.  die  Pat.  aus  der  Mitte  des 
18.  Jahrhunderts  von  van  Doeveren,  ferner 
die  Pat.  von  Roseuplänter. 

In  vervollkommneter  Weise  lässt  sich  even- 
tuell dieser  Handgriff' durch  das  Cohnstein- 
sche  Kletterverfahren,  wie  Sänger  es  nennt, 
ersetzen.  Ich  glaube,  dass  diese  verschiedenen 
Manipulationen  die  Blasenpunction  entbehr- 
lich machen.  Sollte  aber  der  Katheterismus 
trotz  der  genannten  Hiilfsmittel  misslingen,  so 
halte  ich  die  Blasenpunction  für  berechtigt, 
vorausgesetzt,  dass  die  Pat.  keine  Symptome 
von  Blasengangrän  darbietet. 

Nach  Entleerung  der  Blase  ist  das  weitere 
Normalverfahren  die  Reposition,  und 
zwar  von  der  Vagina  aus  in  Knieellenbogen- 
lage oder  nach  Sänger  in  Beckenhochlage, 
eventuell  unter  Narkose  und  Anziehen  der 
Portio  mit  der  Kugelzange,  wie  das  übrigens 
schon  vor  Cohnstein  Solger  empfohlen  hat. 

Nach  gelungener  Reposition  lege  ich  im  3. 
Monat  stets  einen  Ring  ein  und  habe  _  davon 
noch  nie  einen  Nachtheil  gesellen.  Die  Pat. 
ist  dann  noch  weiter  sorgfältig  zu  beobachten, 
weil  erst  nach  der  Reposition  die  Gangrän 
der  Blase  manifest  werden  kann.  Ebenso 
kann  auch  die  Urinverhaltung  noch_  eine  Zeit 
lang  fortdauern.  Gelingt  die  Reposition,  z.  B. 
in  Folge  von  Verwachsungen  oder  osteomala- 
cischem  Becken,  auf  keine  Weise,  so  kann 
man  zunächst  unter  regelmässiger  Entleerung 
der  Blase  und  des  Mastdarmes  abwarten. 
Wird  der  Urin  aber  blutig,  schwärzlich,  am- 
moniakalisch,  stellt  sich  Fieber  ein  —  also 
die  Zeichen  einer  beginnenden  Gangrän  — 
dann  ist  die  sofortige  Entleerung  des  Uterus 
durch  die  Punction  der  Eiblase  auf  dem  na- 
türlichen Wege  oder  durch  die  hintere  Schei- 
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denwand  indicirt.  Dasselbe  Verfahren  ist 
ohne  vorherigen  Repositionsversuch 
am  Platze,  wenn  die  Patientin  schon  mit 
Blasengangrän  in  die  Behandhing  tritt.  In 
diesen  Fällen  ist,  wie  schon  erwähnt,  nach 
misslungenem  Katheterismus  auch  die  Blasen- 
punction  zu  unterlassen;  vielmehr  hat  in  die- 
sen Fällen  der  Katheterißmus  der  Harnblase 
der  Punction  der  Eiblase  zu  folgen.  Bessert 
sich  unter  milden  Blasenausspülungen  in 
diesen  Fällen  die  Beschaffenheit  des  Urins,  so 
warte  man  die  Ausstossung  des  Eies  ab. 

Wird  aber  trotz  dieser  Behandlung  der  Urin 
trüber,  stinkender,  enthält  er  schwärzliche 
Fetzen  und  Eiter,  bleibt  das  Fieber  bestehen 
oder  steigt  es  noch,  tritt  Incontinentia  ab- 
wechselnd mit  Retentio  urinae  auf,  bleibt  die 
entleerte  Blase  als  faustgrosser,  schmerzhafter 
Tumor  hinter  der  Symphyse  fühlbar,  treten 
Infiltrationen  der  Bauchdecken  oder  gar 
schmerzhafte  Auftreibung  des  Leibes,  Er- 
brechen auf,  so  ist  das  ein  Beweis,  dass  sich 
eine  Ablösung  der  gangränösen  Blasenwand 
vorbereitet. 

Für  diese  schwierigen  Fälle  haben 
nun  Pinard  und  Varnier  mit  ihrem 
Vorschlag  der  vaginalen  Eröffnung 
der  Blase  einen  bedeutsamen  Fort- 
schritt in  der  Behandlung  inaugu- 
rirt. 

Die  „taille  vaginale"  giebt  einen  bequemen 
Zugang  für  die  Exploration  der  Blase,  die 
Entfernung  der  abgelösten  Blasenwand,  sowie 
für  Blasenausspülungen ,  sie  ermöglicht  die 
Drainage  und  eine  absolute  Ruhigstellung  der 
Blase,  welche  bei  der  geringsten  Zerrung  an 
den  durch  Exfoliation,  diffuse  oder  localisirte 
Gangrän  verdünnten  Partien  zerreissen  kann. 
Ich  möchte  dieser  ausgezeichneten  Vorschrift 
noch  folgende  hinzufügen: 

Ist  eine  Infiltration  der  Bauchdecken  vor- 
handen, wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Rib- 
nikar,  so  ist  diese  zu  iueidiren  —  ebenso, 
wenn  ein  prävesicaler  Abscess  vorhanden  ist. 
Letzterer  kann,  wie  in  dem  Falle  von  Naum- 
burg, subperitoneal  oder,  wie  in  einem  Falle 
von  E.  Martin,  intraperitoneal  gelegen 
sein. 

In  ersterem  Falle  wird  man  eventuell  die 
Blase  durch  Sectio  alta  öffnen,  bezw.  eine 
dort  vorhandene  Oeffnung  in  der  Blase  er- 
weitern, um  nun  von  oben  nach  der  Scheide 
einen  dicken  Drain  einzulegen.  In  solchem 
Falle  ist  die  Blase  eben  Dichte  Anderes  als  ein 
Jaucheherd  mit  Abscessen  in  der  Umgebung 
—  und  hier  muss,  entsprechend  chirurgischen 
Grundsätzen,  für  eine  breite  Verbindung  der 
verschiedenen  Ahscesshöhlen  unter  einander 
und  mit  der  Oberfläche  Sorge  getragen  wer- 
den. Bei  intraperitonealen,  zwischen  vorderer 
Bauch-  und  Blasenwand  gelegenen  Abscessen, 
wo  die  mit  der  Bauchwand  verklebten  Ränder 

der   Blase    den    Ahscess    von     der    Bauchhöhle 

abschliessen,  dürfte  eine  Eröffnung  der  Blase 
von  oben  her  besser  unterbleiben,   um   nicht 

etwa   eine  Trennung  der    den     AbsceSB    gegen 

die   Bauchhöhle  abschliessenden    Membranen 
herbeizufuhren, 
unter   Uebergehung    der    Vorschläge    von 

l'urcell  und  Blende',  welche  zur  Reposition 

des     retriilleetirtcii,     schwangeren     Uterus     die 


Svmphyseotomie  bezw.  die  Eröffnung  der 
hinteren  Scheidenwand  empfahlen,  wende  ich 
mich  nunmehr  zur  Besprechung  derLapara- 
tomie.  Dieselbe,  von  Callisen  und  Fiedler 
bereits  vor  vielen  Jahren  empfohlen,  wurde 
bis  jetzt  meistens  nur  in  Folge  eines  dia- 
gnostischen Irrthums  ausgeführt.  Gerade  bei 
den  schweren  Formen  der  Einklemmung 
ist  sie  wegen  der  Blasengangrän  absolut  con- 
traindicirt.  Hier  ist  der  Weg  zum  Uterus 
durch  mit  der  Blase  verwachsene  Därme  ver- 
legt. Trennt  man  diese  ab,  so  eröffnet  man 
hierbei  die  Blase  mit  ihrem  jauchigen  Inhalt. 
Selbst  die  Ueberdehnung  der  Blase  kann,  wie 
Franz  es  erwähnt,  das  Eindringen  in  die 
Bauchhöhle  schon  sehr  erschweren.  Sein  von 
Fehling  operirter  Fall  beweist,  dass  es  Fälle 
giebt,  wo  die  Laparotomie  unbedingt  indicirt 
ist.  Denn  trotzdem  die  Füsse  in  diesem  Falle 
zu  fühlen  waren,  gelang  es  nicht,  sie  herab- 
zuziehen oder  den  Uterus  zu  reponiren.  Aller- 
dings wäre  in  diesem  Falle  auch  der  vaginale 
Kaiserschnitt  technisch  sicher  durchzuführen 
gewesen. 

Auch  Gottschalk  hat  in  seinem  Falle  von 
Darmverschluss  in  zielbewusster  Weise  die 
Laparatomie  —  leider  ohne  Erfolg  —  gemacht. 
Bei  der  moribunden  Pat.  von  Treub  gelang 
die  Reposition,  ohne  dass  freilich  das  Leben 
erhalten  werden  konnte. 

Zu  einer  Totalexstirpation  bezw.  einer  Col- 
potomia  post.  mit  Spaltung  der  hinteren  Cor- 
puswand  und  Entleerung  des  Uterusinhalts 
nach  Olshausen  würde  ich  erst  schreiten, 
wenn  trotz  der  Punction  der  Eiblase  und  Be- 
schleunigung der  Fehlgeburt  durch  Uterus- 
tamponade  die  Blasengangrän  sich  verschlim- 
merte. 

Die  Behandlung  derRetroflexio  uteri 
gravidi  partialis  während  derSchwan- 
ger schalt  entspricht  ganz  den  für  die  totale 
Einklemmung  aufgestellten  Grundsätzen: 

Bei  schweren  Blasenstörungen  ist  die  Repo- 
sition zu  unterlassen  und  die  Schwangerschaft 
zu  unterbrechen.  In  einem  meiner  Fälle 
leitete  ich  die  künstliche  Fehlgeburt  durch 
Uterustamponade  ein.  Sollte  sich  in  einem 
solchen  Falle  die  Cervix  nicht  herabziehen 
lassen,  so  kommt  die  Punction  des  Uterus, 
bei  Lebensfähigem  Kind  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt in  Betracht.  Dass  letzterer  in  solchen 
hallen  leichter  ist  als  die  Laparatomie,  lehrt 
ein  Blick  auf  die  Abbildung  von  Kran/.,  in 
welcher  sich  die  ganze  hintere  Corpuswaud 
last    zur  Scheide   herausdrängt. 

Bei     den    bekannt    gegebenen   Geburtsfällen 

von  Retroflexio  uteri  gravidi  partialis  ist  zur 
Beschleunigung  der  stets  erheblich  verzögerten 

Geburt  am  häufigsten  die  Reposition  des  im 
Becken  liegenden  l  terusabschnittes  zur  An- 
wendung gekommen,  von  Wyse,  Oldham 
und  stille  einfach  in    der   Weise,    dass   sie 

das  Kind  an  den  Füssen  oder  am  Steiss  extra- 
hirten.  Sind  derartige  1  lamL-rille  wegen  Tief- 
standes des  Kopfes  nicht  mehr  möglich,  so  ist 
nach  Oldham  der  Muttermund  manuell  zu 
erweitern  und  nach  hinten  zu  ziehen.  Zu 
diesem  Behuf  dürfte  auch  die  intrauterine 
Kolpeuryse  hei  erhöhtem  Becken  gute  Dienste 
leisten. 

I  Literatur:  Düh  r s sen,Ueber Aussackungen, 
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Retromastitis  —  Rohitsch-Sauerbrunn. 


Rüekwärtsneigungen     und    Knickungen    der  I 
schwangeren  Gebärmutter.    Archiv  für  Gynä- 
kologie, Bd.  57.  H.  1.)         Dührssen-Berlin. 

Retromastitis  s.  Brustdrüsenentzündung. 

Retropositio  uteri  s.  Uterus,  Lageverände- 
rungen. 

Retroversio  uteri  s.  Uterus,  Lageverände- 
rungen. 

Rhabdomyome  des  Uterus  s.  Sarcoma  cer- 
vicis  botryodes;  der  Vagina,  s.  Sarcoma 
vaginae. 

Rhachitis  annulans  s.  Rhachitis  congenita. 

Rhachitis  congenita  hat  Winkler  in  zwei 
Formen  getheilt:  a)  Rhachitis  annulans, 
die  zur  Zeit  der  Geburt  noch  andauert  und 
sehr  leicht  zu  Knochenbrüchen  Veranlassung 
giebt,  an  deren  Stelle  sich  ringförmiger  Callus 
bildet,  wovon  der  Namen  abgeleitet  wird, 
b)  Rhachitis  micromelica,  eine  vor  der 
Geburt  schon  abgelaufene  Rhachitis,  deren 
Kennzeichen  in  auffallend  kurzen  plumpen 
Gliedern  bei  grossem,  nicht  selten  wasser- 
süchtigem Schädel  bestehen. 

Diese  Formen  sind  von  der  Ostitis  foetalis 
wohl  zu  trennen  (s.  diese).  v.  H. 

Rhachitis  foetalis,  Geburtsstörungen  bei, 
siehe  diese. 

Rhachitis  intrauterina.  Unter  diesem 
Collectivnamen  wurden  intrauterin  verlaufende 
Störungen  des  Skeletwachsthums  beschrieben, 
die  zu  folgenden  Resultaten  führen: 

Kurze,  plumpe,  dicke  Extremitätenknochen 
mit  zahlreichen  Verbiegungen,  Fracturen  und 
Callositäten,  Deformitäten  des  Schädels,  häufig 
Hvdroeephalus. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
zeigten  sich  allerdings  meist  Bilder,  die  sich 
von  denen  bei  der  echten  Rhachitis  wesent- 
lich unterscheiden,  weshalb  Bidder  den 
Namen  Osteogenesis  imperfecta,  Jul.  Schmidt 
die  Bezeichnung  chronische  parenchymatöse 
Ostitis  vorschlug.  Nur  Winkler  behauptet, 
es  existire  eine  echte  fötale  Rhachitis. 

Theilhaber. 

Rhacbitis  micromelica  s.  Rhachitis  con- 
genita. 

Rhachitisches  Becken  s.  Becken,  enges. 

Rhagaden  s.  Frucht,  Erkrankungen. 

Rhagaden  der  Brustwarzen  s.  Brustwarzen- 
Erkrankungen. 

Rheumatismus  uteri  gravidi  s.  Endometritis 
in  graviditate. 

Rhinophym  s.  Hauterkrankungen:  Acne 
rosacea. 

Rhizoma  Hydrastis  s.  Extractum  Hydrastis 
Canadensis ;  Hystrastin. 

Rhichelot's  Klammerbehandlung  der  Hy- 
sterectomie  s.  Blutstillung. 

Riesenbildung  kommt  sehr  selten  vor.  Ahl- 
feld  führt  in  seinem  Werke  über  die  Miss- 
bildungen des  Menschen  als  solche  Beispiele 
an,  die  20  Pfund,  7470  g,  5000  g  wogen.  Diese 
können  durch  ihre  Uebergrösse  bedeutende 
Schwierigkeiten  bei  der  Geburt  veranlassen 
und  ein  normales  Becken  in  die  Kategorie  der 
relativ  engen  Becken  drängen.  Die  Entbindung 
erfolgt  nach  den  gleichen  Grundsätzen  wie  bei 
der  Geburt  bei  engen  Becken,  und  kämen  bei 
habitueller  Uebergrösse  der  Frucht  selbst 
die  künstliche  Frühgeburt   oder   doch  wenig- 


stens dieProchownik'sche  Diät  in  Betracht 
(s.  diese).  v.  H. 

Riesenwuchs.  Man  versteht  darunter  im 
Gegensatz  zur  Riesenbildung  Uebergrösse  ein- 
zelner Glieder  oder  Organe.  Geburtshülfliche 
Bedeutung  hat  angeborener  Riesenwuchs,  wenn 
der  Kopf  ergriffen  ist  oder  die  Schulterbreite 
zu  gross  ist.  Im  ersteren  Falle  entstehen  die 
Verhältnisse  wie  bei  engem  Becken  und  richtet 
sich  die  Behandlung  darnach,  im  letzteren 
kann  die  Rumpfgeburt  aus  Schädellagen 
ausserordentlich  erschwert  sein  und  besondere 
Operationsmethoden  —  Kleidotomie  (s.diese) 
—  bedingen.  Riesenwuchs  der  Extremitäten, 
Finger,  Zehen,  Ohren,  Zunge  etc.  haben  keine 
geburtshülfliche  Bedeutung.  Geburtsstörungen 
s.  diese.  v.  H. 

Rigidität  des  Collum  (Portio)  als  Geburts- 
hinderniss  s.  dieses. 

Rigi- Kaltbad  in  der  Schweiz,  1450  Meter 
ü.  M.,  auf  einem  nach  Süden  gegen  den  See 
offenen  Plateau,  mit  mildem,  alpinem  Klima. 
Dieser  Ort,  sowie  Rigi-First,  1446  Meter,  Rigi- 
Staffel,  1(304  Meter,  Rigi-Seheidegg,  1650  Meter, 
und  Rigi-Kulm,  1800  Meter,  sind  Sommer- 
Luftstationen  für  Anämische  und  geeignet  zum 
restaurirenden  Aufenthalte  nach  Brunnen- 
und  Badekuren  für  Sexualkranke.     Kisch. 

Ringbehandlung  s.  Pessarbehandlung. 

Rinnenspiegel  s.  Untersuchung  mit  Spiegeln. 

Rippenfellentzündung  in  der  Schwanger- 
schaft und  im  Wochenbett  hat  eine  günstige 
Prognose,  obwohl  beide  relativ  selten  vor- 
kommen. Auch  besteht  keine  besondere 
Neigung  zum  Abortus  oder  zu  Geburtsstörun- 
gen. Mithin  hat  das  ärztliche  Verhalten  ein 
abwartendes  zu  sein.  Die  Einleitung  der 
Frühgeburt  kann  äusserst  selten  wegen  einer 
primären  Nephritis  in  Frage  kommen.  Etwaige 
chirurgische  Eingriffe  (s.  Operationen  in  der 
Schwangerschaft)  bei  Empyem  sind  durchaus 
zulässig.  Schäffer-Heidelberg. 

Rippoldsau  im  badischen  Schwarzwaide, 
570  Meter  ü.  M.,  in  einem  lieblichen  Gebirgs- 
thale,  hat  vier  alkalisch-salinische  Eisensäuer- 
linge, zum  Trinken  und  Baden  benutzbar.  Von 
denselben  enthält  die  eisenreichste,  die  Wen- 
zelsquelle, in  1  Liter  Wasser  3,98  g  feste  Be- 
standteile, darunter  doppeltkohlensaures 
Eisenoxydul  0,094,  doppeltkohlensauren  Kalk 
1,11,  schwefelsaures  Natron  0,81  und  770  cem 
freie  Kohlensäure.  Gut  eingerichtete  Bade- 
anstalt. Anämische  und  Chlorotische  stellen 
ein  Hauptcontingent.  Kisch. 

Ritgen'scher  Handgriff  s.  Auspressen  des 
Kopfes. 

Robert'sches  Becken  s.  Becken,  enges. 

Röhrenspiegel  S.Untersuchung  mit  Spiegeln. 

Roemerbad  in  Steiermark,  240  Meter  ü.  M., 
auf  einer  bewaldeten  Anhöhe,  besitzt  Akrato- 
thermen  von  36,3°  C.  und  38,4  °  O,  welche  in 
Einzelbädern  und  Piscinen  zum  Baden  ge- 
braucht werden.  Der  Badeort  ist  für  Recon- 
valescenten,  sowie  bei  Dysmenorrhoe  und 
nervösen  Störungen  im  Gebiete  des  weiblichen 
Genitale  geeignet.  Kisch. 

Römisch-irische  Bäder  s.  Luftbäder. 

Röntgenstrahlen  s.  Untersuchung  mit 
Spiegeln. 

Rohitsch-  Sauerbrunn  in  Steiermark,  22S 
Meter  ü.  M.,  in  einem   von  Waldbergen  um- 


Roncegno  —  Sacrale  Totalexstirpation. 
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gebeneui  Gebirgsthale,  an  den  Ostaasläufern 
der  karnischen  Alpen,  mir  mildem  Waldklima, 
besitzt  kalte  alkaüech-salinische  Quellen,  von 
denen  vorzugsweise  der  Tempelbrunneu  und 
der  Styriabruunen  zum  Trinken  benutzt  wer- 
den. Der  erstgenannte  Quell  enthält  in  1  Liter 
Wasser  7,42  g  feste  Bestandtheile',  darunter 
1,90  schwefelsaures  Natron,  1,08  doppeltkohlen- 
saures Natron,  1,03  doppeltkohlensauren  Kalk, 
3,43  doppeltkohlensaure  Magnesia  und  IUI  2  cem 
freie  Kohlensäure,  die  Styriaquelle  1,9S 
Bchwefelsaures  Natron,  1,42  doppeltkohlen- 
saures Natron,  4,53  doppeltkohlensaure  Mag- 
nesia und  1583  com  freie  Kohlensäure.  Zahl- 
reiche Säuerlinge  dienen  zu  kohlensauren 
Bädern.  Die  Trinkkur  eignet  sieh  für  Er- 
krankungen des  weiblichen  Genitale,  welche 
mit  Circulationsstörnngen  und  venösen  Hy- 
perämien der  Unterleibsorgaue  einhergeheu. 

Kisch. 

Roncegno  in  Südtirol,  535  Meter  ü.  M.,  am 
Fasse  des  Berges  Tesobo,  mit  trockenem, 
niä^sig  warmen  Klima,  hat  ein  Eisen-Ar-en- 
wasser,  welcher  daselbst  zum  Trinken  und 
Baden  verwendet  wird.  Das  Wasser  enthält 
in  1  Liter  7,S7  g  feste  Bestandtheile,  darunter 
0,1090  arsensaures  Natron,  l.s-4  schwefelsauren 
Kalk,  O.0S5  schwefelsaures  Eisenoxydul.  3.U3. 
Bchwefelsaures  Eisenoxyd,  0,038  phosphor- 
saures Eisenoxyd,  0,1158  Arsensäureanhydrid. 
Man  lässt  täglich  2  bis  6  Esslöffel  voll",  auf 
mehrere  Gaben  des  Tages  vertheilt,  trinken, 
und  zwar  entweder  rein  oder  verdünnt  mit 
Wasser.  Für  Anämische,  Chlorotische, 
in  ihrer  Ernährung  heruntergekommene,  ab- 
gemagerte [ndividuen  geeignet.  Kisch. 

Ronneby  in  Schweden.  30  Meter  ü.  M.,  in 
einem  von  Waldhügeln  umgebenen  Thale,  mit 
mildem  Seeklima,  hat  schwefelsaure  Eisen- 
quellen, welche  in  1  Liter  Wa->er  0,5 — L, 
feste  Bestandtheile  enthalten,  darunter  0,43  2,89 
QBulfat,  <i.04— 1.5  Aluminiumsulfat,  0,008 
bis  0,1  freie  Schwefelsäure.  Man  trinkt  das 
Wasser  in  Dosen  von  100g  3  —  4  Mal  täglich. 
Ein  Schwefeleisen  und  Jod  enthaltender 
Schlamm  wird  zu  Bädern  benutzt.  Bei  Anä- 
mie und  Chlorose  wird  die  Kur  mit  Nutzen 
gebraucht.  Bosch. 

Kose  und  Schwangerschaft  beeinflussen 
sieh  wechselseitig  recht  angünstig,  ein  Ver- 
hältniss.  welches  im  1'  ue  r  pe  ra  1  zustand  noch 
bedenklicher  wird.  Das  Erysipel  als  solches 
verläuft  schwerer:  ausserdem  liegt  die  Gefahr 
einer  Bpecifisch  erysipelatös-septaschen  l'uer- 
peralinfection  nahe.  Inder  Schwangerschaft 
treten  Behr  oft  Aborte  ein:  der  Uebergang 
des  Fehleisen'schen  Erysipelcoccns  auf  die 
Frucht  ist  wahlscheinlich,  aber  noch  nicht 
einwandsfrei  erwiesen.  Der  letale  Ausgang 
für  Schwangere  wie  für  Wöchnerinnen  am 
Erysipel  selbst  ist  weit  häufiger  als  sonst. 
Es  isl  somit  \or  der  gleichzeitigen  Behandlung 
von  KreiBsenden  bezw.  Wöchnerinnen  und 
Erysipelkranken  zu  warnen. 

Bei  der  Behandlang  hat  Reinigung  der 
Vulvartheile  der  Wöchnerin  zuerst  und  unter 
besonderer  Vorsicht,  dann  erst  die  Behand- 
lung des  Erysipelaa,  z.  B.  faciei  in  allgemein 
gültiger  Weise  -.  d.)  eh  geschehen.  Das 
Neugeborene  ist  von  der  Mutter  zu  ent- 
fernen    and    einer    besonderen    Pflegerin    zu 


übergeben,    damit   keine  Infection  des  Nabel- 
Bchnurrestes  eintritt.      Schäfier-Heidelberg. 
Rose    (Erysipel)    des    Nabels    s.    Nabel- 

int'ection. 

Rosenmüller'sches  Organ  s.  Nebeneierstock. 

Rossuer'sche  Spritze  s.  Braon'sche  Spritze. 

Rothenfelde  in  Provinz  Hannover,  100  Meter 
ü.  M.,  am  Fasse  eines  bewaldeten  Berges,  mit 
mildem  Klima  (mittlere  Sommertemperatur 
18°  C.  .  hat  eine  vorzugsweise  zu  Bädern  be- 
nützte Soole,  welche  in  1  Liter  Wasser  1S°C. 
Temperatur,  00.04  g  feste  Bestandtheile, 
darunter  56,15  Chlornatrium,  0,'  026  Brom- 
magnesium und  TIS  cem  freie  Kohlensäure 
enthält.  Indication  der  Soolbäder  im  Allge- 
meinen. Kisch. 

Rotterin  sind  Tabletten,  die  ans  verschie- 
denen Antiseptica  bestehen  und  die  Wirkung 
eines  jeden  dieser  Mittel  äussern  sollen. 
Enthalten  sind  Zinc.  Balfocarbolic.  et  Zinc. 
chlorat.  äa  1,25,  Acid.  boric.  1.0.  Acid. 
Balicylic.  0,3,  Acid.  citrici  0,05,  ThymoL  ".1, 
Nat.  chlorat.  0,12,  in  einem  Eiter  Wasser  auf- 
zulösen.   Ich  besitze  keine  Erfahrung  darüber. 

\.  H. 

Rotzinfection    unterbricht    die    Schwang 
schalt,    wobei    entweder    die    Frucht    vorher 
oder  doch  bald  nach  der  Geburt  abstirbt. 

v.  H. 

Roux's  Stahlcurette  s.  Curette. 

Royat  in  Frankreich,  450  Meter  ü.  M.,  in 
einem  fruchtbaren  Thale,  besitzt  alkalisch- 
mnriatische  Thermalquellen  von  20°  bis 
C.  Temperatur.  Die  stärkste  Quelle, 
Eugenie,  enthalt  in  1  Liter  Wasser  5,62  g 
feste  Bestandtheile.  darunter  1,34  doppelt- 
kohlensaures Natron.  1,0  doppeltkohlensauren 
Kalk,  1,72  Chlornatrium.  Die  Quellen  wer- 
den zum  Trinken  und  Baden  (Thermalbäder, 
Douchen,  Douchenmaasage  benutzt.  Unter 
den  Kurobjecten  befinden  sich  auch  Erkrank- 
des  Uterus  und  Beiner  Adnexe. 

Kisch. 

Rubidium  jodatum,  von  gleicher  Wirkung 
wie  Jodkalium,  angenehmer  als  dieses  zu 
nehmen,  aber  sehr  viel  thetirer,  s.  Jodakalien. 
—  Nicht officinell.  — Preis  10g  1,45 M.  v.  II. 

Riu'kbildungsxorijäiige  im  Wochenbett    B. 

Itückeiilage,  einfache,  b.  Lagerangsweisen. 

Riickciuiiarkseutzündiiiig  s.  Nervensystem- 
Störungen. 

Ruptura  uteri  -.  üterusruptur. 

Kydvgier's  Operation  bei  Myom  und  Car- 
cinom  b.  Unterbindung  der  Uterusgefässe. 

Sabinae  Miiiiinitates  (Sadebaumspitzen) 
wirken    als     Pulvis    Sabinae    specifiscri    auf 

-pit/e     Condylome,     entweder     rein     oder    in 

Salben    1:1  —  5     -.    Oleum    Sabinae).      AU 
Abortivom  vielfach  gebraucht    b.  Abort,  crimi- 

Iieller  .      Nichf    oftieinell.    —    1"    g    0,05   M. 

v.  II. 

Saccliaroiinecs  -.  Befezellen. 

Sacchariini  lactis  ist  dem  Bohrzucker  bei 
der  künstlichen  Kinderernährung  vorzuziehen, 
doch  ums-  das  Präparat  vollkommen  rein 
Bein,  worauf  besonders  zu  achten  ist.    \.  II. 

Säcraloysten  -.  Spina  bifida. 

Sacrale  Totalexstirpation  s.  Bysterec- 
tomie. 
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Sacralkyphose  —  Säugling,  Ernährung. 


Sacralkyphose  s.  Becken,  enges. 

Sacralteratome,  congenitale,  sind  Parasiten, 
die  am  unteren  Ende  der  Chorda  ev.  den 
Steissbeinen  mit  dem  Autositen  zusammen- 
hängen. Im  weiteren  Fötallehen  wird  die 
zweite  Fruchtanlage  von  der  Hauptfrucht 
überhäutet,  kann  selbst  in  den  Beckenraum 
dieser  hereingedrängt  werden.  Diese  formlose 
Teratome  enthalten  die  verschiedensten  Be- 
standteile, Organe  eines  Körpers,  ähnlich 
wie  bei  den  Amorphen.  Dabei  bilden  sich 
sehr  oft  grössere  oder  kleinere  Hohlräume, 
die  Flüssigkeiten  enthalten.  Ernährt  werden 
diese  Parasiten  besonders  häufig  durch  die 
Art.  sacralis. 

Sind  keine  Organbestandtheile  vorhanden, 
■  sondern  nur  zellreiche  Gewebe  durchsetzt  von 
Cysten,  so  spricht  man  von  Cystosarcoma, 
sie  sind  völlig  analog  den  niedersten  Amorphen. 
Viele  wollen  die  Cystosareome  auf  Neubild- 
ungen der  Steissdrüse  zurückführen.  _ 

Sacralteratome  sind  häufig;  über  ihre  ge- 
burtshülfliche  Bedeutung  s.  Geburt  bei  Miss- 
bildungen. Näheres  über  Sacralteratome  s. 
Ahlfeld,  Die  Missbildungen  des  Menschen. 

v.  H. 

Sactosalpinxs.  Tubenentzündungen  ;S.puru- 
lenta  s.  Beckeneiterungen;  S.  haemorrhagica  s. 
Tube. 

Sänger's  Axenzugzange  s.  Zangenopera- 
tionen. 

Sänger's  Lappenspaltnng  s.  Dammrissope- 
rationen. 

Sänger's  Retroflxatio  colli  uteri  s.Prolaps- 
operationen. 

Sänger's  Thermokauterectomie  s.  diese. 

Säuerlinge  (einlache)  s.  Kohlensäurebäder; 
Badekuren. 

Säugling,  Ernährung  desselben.  Das  neu- 
geborene Kind  wird  8 — 10  Monate  oder  länger 
an  der  Mutterbrust  gestillt.  Gegenan- 
zeige bilden  Tuberculose,  hochgradige  chro- 
nische Anämie,  Nierenleiden,  starke  Herz- 
fehler, Carcinom  und  andere  Krankheiten  der 
Mutter,  welche  entweder  den  Säugling  durch 
Uebertragung  gefährden  oder  die  Mutter  der- 
art erschöpfen,  dass  sie  die  Anstrengungen 
des  Stillens  nicht  noch  dazu  auszuhalten  im 
Stande  wäre.  Auch  Geisteskrankheit,  Epilep- 
sie, Hysterie,  schwere  Nervenleiden  verbieten 
das  Stillen.  Blosse  erbliche  Belastung  mit  den 
genannten  Krankheiten  soll  nicht  davon  ab- 
halten ;  auch  nicht  anstrengende  oder  mit 
grossem  Blutverlust  begleitete  Geburt.  Zu 
häufig  wird  „Schwäche"  als  Grund  gegen 
das  Stillen  vorgeschoben.  —  Neben  Gesund- 
heit geben  für  gutes  Gelingen  des  Stillens  die 
besten  Aussichten  cylindrisch  geformte  Hänge- 
brüste von  massiger  Grösse  mit  grossen, 
leicht  vorgewölbten  Warzenhöfen  und  gut  ent- 
wickelten Warzen.  Sehr  breitbasig  aufsitzende 
Brüste  liefern  meist  nicht  viel  Milch.  Flach- 
oder Hohlwarzen  sind  selten  zu  corrigiren. 
Durch  tägliches  Betupfen  mit  Spirituosen  oder 
tanninhaltigen  Flüssigkeiten  in  den  letzten 
Wochen  der  Schwangerschaft  und  Einreiben 
mit  einer  Salbe  werden  die  Warzen  etwas 
widerstandsfähiger  gegen  Verletzungen.  —  Das 
Kind  wird  10 — 12  Stunden  nach  der  Geburt 
zuerst  angesetzt,  dann  bekommt  es  die  Brust 


die  ersten  2  Tage  4  stündlich,  den  2.  und 
3.  Tag  3  stündlich  und  erst  vom  5.  Tage  an 
2</2 stündlich,  während  10—20  Minuten,  d.h. 
bis  es  durch  Einschlafen  seine  Sättigung  zeigt. 
Nachts  wird  eine  5 — Gstündige  Pause  gemacht. 
Es  soll  abwechslungswcise  an  der  linken  und 
rechten  Brust  getrunken  werden;  in  den  ersten 
3—5  Tagen  jedoch  darf  man  jedesmal  beide 
Brüste  5 — 10  Minuten  lang  reichen;  denn 
das  häufige  Saugen  befördert  die  Milchab- 
sonderung und  das  kurze  Ansetzen  schont 
die  Warzen.  Vor  jedem  Anlegen  wird  die 
Brustwarze  mit  frisch  gekochtem  Wasser  ge- 
waschen und  wieder  abgetrocknet;  nach 
dem  Trinken  nur  abgetupft.  Ausputzen  des 
kindlichen  Mundes  ist  überflüssig,  ja  schäd- 
lich. —  Milchmangel  kann  am  genauesten 
durch  Wägung  des  Säuglings  vor  und  nach 
dem  Trinken  festgestellt  werden.  Die  Menge 
der  auf  einmal  getrunkenen  Milch  beträgt 
im  ersten  Monat  60—80  g  und  nimmt  mit 
jedem  Monat  um  20  g  zu.  Bei  genügender 
Quantität  der  Milch  spielt  ihre  chemische 
Zusammensetzung  eiue  unbedeutende  Rolle. 
Milchüberfluss  und  zu  leichtes  Gehen  der 
Brüste  kann  zu  Ueberfütterung  führen.  — 
Die  Stillende  geniesse  eine  kräftige  Kost  und 
enthalte  sich  der  Speisen  und  Getränke, 
welche  ihr  erfahrungsgemäss  nicht  gut  be- 
kommen. Besondere  milchtreibende  Speisen 
giebt  es  nicht.  Von  den  gebräuchlichsten 
Medicamenten  haben  Seeale  und  Antipyrin  in 
grösseren  und  öfters  Aviederholten  Dosen  auf 
die  Milchabsonderung  nachtheiligen  Eiufluss. 
—  Wunde  Warzen  treten  besonders  gerne 
am  3. — 6.  Tage  auf  und  werden  am  besten  mit 
desinficirenden  Umschlägen  (z.  B.  5  proc. 
Carbolglycerin  etc.)  und  dabei  Anwendung 
von  Warzenhütchen  mit  Doppelsauger  behan- 
delt. In  hochgradigen  oder  immer  reeidivi- 
renden  Fällen  muss  das  Stillen  definitiv  auf- 
gegeben werden.  —  Bei  Milchstauung: 
Anstreichen  der  Brüste  mit  warmem  Oel,  Be- 
decken mit  Watte,  Einbinden  mit  langem  um 
den  Bücken  herumgeführtem  Handtuch  oder 
kalte  Umschläge;  daneben  Einschränkung  der 
Diät  und  Abführmittel.  —  Die  Ammener- 
nährung ist  in  Deutschland  weniger  ver- 
I  breitet  als  in  Frankreich  und  Italien;  mit 
;  Recht,  denn  das  Ammenwesen  schliesst  eine 
gewisse  Rücksichtslosigkeit  gegenüber  dem 
I  Kind  der  Amme  in  sich,  wirkt  entsittlichend 
I  auf  die  Ammen  selbst  und  ihre  Angehörigen 
;  und  bringt  der  Herrschaft  oft  viel  Unannehm- 
lichkeiten. Bei  der  Wahl  der  Amme  berück- 
sichtigt man  in  erster  Linie  ihren  Gesund- 
heitszustand und  den  ihres  Kindes,  sowie  die 
Beschaffenheit  ihrer  Brüste.  Am  besten  passt 
als  Amme  ein  20— 30jähriges  Mädchen  vom 
Lande,  welches  mindestens  4  Wochen,  aber 
längstens  5  Monate  vorher  geboren  hat.  — 
Der  beste  Ersatz  der  Muttermilch  ist 
die  gekochte,  verdünnte  und  gezuckerte  Kuh- 
milch. Sie  muss  reinlich  und  rationell  ge- 
wonnen und  unverfälscht  sein,  innerhalb  mög- 
lichst kurzer  Zeit  nach  dem  Melken  ins  Haus 
geliefert  und  sofort  gekocht  werden.  Ein 
wirksames  Mittel,  sie  vor  raschem  Verderben 
zu  bewahren,  ist  die  Abkühlung  auf  8—10°  C. 
sofort  nach  dem  Melken.  Ein  Gemisch  von 
vielen  Kühen  ist  einer  Milch  von  einer  Kuh, 
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i  Irren  Gesundheit  und  gute  Pflege  nicht  ausser 
Zweifel  stehen,  vorzuziehen.  Man  verdünnt 
die  Milch  für  den  Säugling  in  der  ersten 
Woche  mit  der  doppelten,  bis  zum  3.  Monat 
mit  der  gleichen,  bis  zum  6.  Monat  mit  der 
halben  Menge  einer  10  proc.  Milch-  oder 
Bohrzuckerlösung,  und  giebt  sie  2'/2 — 3stünd- 
lich  in  steigender  Quantität  aus  einer  Flasche 
mittelst  durchlöcherter  Gummikappe  zu  trinken. 
Statt  des  Wassers  verwendet  man  mit  Vor- 
theil  als  Verdünnungsmittel  ein  Gersten- 
oder Hafer wasser.  Flasche  sowohl  wie 
Saughütchen  müssen  sofort  nach  dem  Ge- 
brauch in  heissem  Sodawasser  gereinigt  und 
hierauf  in  siedendem  Wasser  abgespült  wer- 
den. Die  Flasche  stellt  man  dann  mit  der 
Mündung  nach  unten  auf  ein  sauberes  Ge- 
stell; das  Saughütchen  trocknet  man  ab  und 
bewahrt  es  bis  zum  nächsten  Gebrauch  in 
einem  verschliessbaren  Glasgeschirr  oder  in 
ein  Tuch  eingewickelt  auf.  Sehr  empfehlens- 
werth  ist  die  Benutzung  des  Milchkoch- 
apparates nach  Soxhlet,  in  welchem  die 
Milch  gleich  in  den  Trinkfläschchen  für  einen 
ganzen  Tag  auf  ein  Mal  gekocht  wird.  Fin- 
det dabei  auch  nicht  eine  wirkliche  Sterilisa- 
tion statt,  so  wird  die  Milch  doch  derart  von 
Keimen  gereinigt,  dass  sie  in  den  mitgekochten 
und  automatisch  verschlossenen  Fläschchen 
sehr  wohl  24  Stunden  und  länger  aufbewahrt 
werden  darf  ohne  zu  verderben.  —  Wo  eine 
gute  frische  Milch  fehlt,  verwende  man  im 
Grossbetriebe  sterilisirte  Milch.  Jede 
Flasche  muss  aber  vor  dem  Gebrauch  auf 
Aussehen,  Geruch  und  Geschmack  geprüft 
werden.  Auch  condensirte  Milch  ist  als 
Ersatz  unter  Umständen  empfehlenswerth.  — 
Um  bei  der  Verdünnung  der  Kuhmilch  den 
Nachtheil  des  verminderten  Fettgehaltes  zu 
umgehen,  reichen  Manche  die  Milch  von  An- 
fang an  unverdünnt;  von  anderer  Seite  wird 
Znsatz  von  frischem  Bahm  oderBahmcon- 
serve,  oder  humanisirte  Milch  empfohlen. 
Doch  sind  die  Erfolge  dabei  nicht  so  gleich- 
mäßig gute,  wie  bei  Anwendung  einer  ver- 
dünnten und  gezuckerten,  frisch  gekochten 
Kuhmilch.  —  Wenn  aus  irgend  welchem 
Grunde  die  Brusternähnmg  nicht  hinreicht, 
SO  kann  eine  beschränkte  Zeit  lang  ab- 
wechslungsweise Brust  und  Flasche  gereicht 
werden.  Meyer-Zürich. 

Säugling.  Gewichtszunahme,  in  der  ersten 
Woche  verliert  der  Säugling  200 — 300  g  an 
Gewicht;  selten  nimmt  er  gleich  von  Anhing 
an  zu.  Am  10. — 14.  Tage  soll  das  ursprüng- 
liche Gewicht  wieder  erreicht  sein  und  von 
da  an  täglich  eine  Zunahme  von  20—30  g 
!<  stge  stellt  werden  können.  Vom  5.  Monate 
an  geht  die  Zunahme  allmählich  langsamer 
vor  sich,  so  dass  sie  bis  etwa  zum  8.  Monate 
15  g,  dann  bis  zum  vollendeten  Jahre  nur 
noch  10  g  beträgt.  Zwischen  dem  4.  und  5. 
Monat  ist  das  Kind  doppelt  und  am  Ende 
<[<■<  ersten  Jahres  3  mal  so  schwer  wie  bei 
der  Geburt,  l>ic  Gewichtscurve  kann  in- 
dessen, auch  bei  normaler  Entwicklung  des 
Säuglings,  manchmal  Unregelmässigkeiten 
zeigen.  0ej  er-ZÜrich. 

Sagittalfontnnelle   s.  Schädeldifformitäten. 

Salinische  Moorbäder  b.  diese. 

Salipyrin  (salicylsaurea  A  atipyri  n)  ver- 


bindet die  Wirkungen  der  Salicvlsäure  mit  der 
des  Antipyrin.  Ein  kristallinisches  Pulver, 
das  sich  in  Wasser  schwer  löst,  daher  am  besten 
in  Oblaten  genommen  wird,  zumal  der  Ge- 
schmack herbsüsslich  ist.  Salipyrin  besitzt 
nervenberuhigende  und  schlaffördernde  Eigen- 
schaften, die  sich  zur  Bekämpfung  von  neu- 
ralgischen Schmerzen  aller  Art  sehr  verwerthen 
lassen.  Salipyrin  leistet  gute  Dienste  bei 
Dvsmenorrhoe  namentlich  neuralgischen  Cha- 
rakters, zumal  es  auch  gleichzeitig  Menor- 
rhagien zu  mildern  scheint. 

Anwendung  3—  G  mal  täglich  ein  Gramm  in 
Oblaten,  Kapseln  oder,  weniger  empfehlens- 
werth, auf  die  Zunge  geschüttet  mit  Flüssig- 
keit herunter  zu  spülen. 

Nicht  officinell.   Preis  10  g  0,80  M.      v.  H. 

Salivation  s.  Schwangerschaftseinflu--. 

Nicht  officinell.   Preis  10  g  1,90  M.     v.  H. 

Salolum  (Salicylsäurephenyläther,  salieyl- 
saures  Phenol),  in  Wasser  unlösliches,  ge- 
schmackloses Pulver.  Im  Darm  wird  Salol 
durch  Fermente  und  Pankreassaft  in  Salicvl- 
säure und  Phenol  zerlegt,  wie  denn  auch  der 
Urin  die  grüne  Verfärbung  des  Carbolurines 
zeigt.  Da  die  Wirkung  des  Salols  völlig  gleich 
der  der  Salicvlsäure  ist.  bo  ist  damit  meines 
Erachtens  auch  die  Anwendung  des  Mittels 
zu  verwerfen,  da  die  Carbolvergiftung  unbe- 
i  rechenbar  ist  und  thatsächlich  auch  solche 
schon  beschrieben  worden  ist. 

Warum  soll  man  ein  an  sich  unschädliches 
Mittel  gegen  eines  vertauschen,  das  Vergif- 
!  tungen  hervorrufen  kann  —  ganz  abgesehen 
i  von  dem  weiteren  Nachtheil,  dass  sich  im 
Darme  Salolsteine  bilden  können?  Salol  wird 
als  Wundverbandmittel  in  Form  von  Streu- 
pulvern 0,1—1,0:10,  von  Salben  0,1—1,0:10, 
als  Balolgaze  empfohlen;  ich  besitze  darüber 
keine  Erfahrung. 

Intern   wird    es    in   der  Gynäkologie   gegen 

I  y-titis   1 — 2  g  mehrmals    täglich   empfohlen, 

!  bietet  aber,  wie  gesagt,  keinerlei  anderen  Vor- 

theil   vor   dein   Natrium   salieylicum .   als    den, 

dass  es  erheblich  theurer  ist  als  dieses. 

Nicht  officinelL    Preis  in  g0,65  M.      v.  II. 

Salophen  (Acetylparamidoaalol)  wird 
von  anderer  Seite  gegen  Pruritus  in  ö — 10  proc. 
Salben  empfohlen  —  ich  besitze  keine  eigene 
Erfahrung. 

Salpingitis  s.  Tubenentzündnngen. 

Salpingooophoreclomie  beiBeckenabscess«  o 
s.  diese;  auch  Tubenentzündungen. 

Salpingostomie  s.  Tubenentzündnngen,  Be- 
handlung. 

Salpinx  s.  Tuba  uterina. 

Salvatorquelle  in  Eperies,  Ungarn,  eine  viel 

verselldele  lit  liionhalt  ige  erdige  'Quelle,    Welche 

in  l  Liter  Wasser  3,47  g  feste  Bestandtheile, 
darunter  0,30  doppeltkohlensaures  Natron,  1,69 
doppeltkohlensauren  Kalk,  0,022  doppeltkohlen- 
saures Lithion,  0,09  boreaures  Natron,  0,14 
schwefelsaures  Natron  enthält.  Sehr  empfeh- 
lenswerth bei  Combination  von  Frauenleiden 
mit  harnsaur  er  Diathese  und  Erkrankungen 
der  Harnorgane.  Cisch. 

Sal/.bäder  verhalten  sich   im  Grossen   und 
•  Ganzen  wie  solche  aus  gewöhnlichem  Wasser, 
Bofern  sie  die  gleichen  Temperaturen  besitzen. 
M  glicherweise,  das<  der  respiratorische  Gas- 
wechsel  höher  im  Salzbade  i-t.  Selbst  in  hoher 
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Concentration  wird  der  Stoffwechsel  durch 
Salzwasser  nicht  beeinflusst  (Köstlin).  Salz 
wird  von  der  Haut  nicht  resorbirt,  es  kry- 
stallirt  aber  auf  der  Haut  aus  und  möglicher- 
weise, dass  diese  Krystalle  dann  einen  stär- 
keren Reiz  ausüben,  der,  wenn  er  längere  Zeit 
hindurch  wiederholt  anhält,  eine  Wirkung 
äussern  kann.  Das  Stassfurter  Salz  enthält 
viel  Chlorkalium.  Bäder  von  diesem  Salze 
setzten  nach  Köstlin  die  Stickstoflausschei- 
dung  etwas  herab. 

Die  Anwendung  der  Salzbäder  in  der  Gynä- 
kologie ist  eine  sehr  ausgedehnte,  ich  habe 
aber  trotz  aller  Mühe  nie  eine  speeifische 
Wirkung  entdecken  können  und  bin  zur 
Ueberzeugung  gekommen,  dass  man  sie  an  sich 
sehr  gut  entbehren  könnte.  Immerhin  können 
Salzbäder  als  Suggestivmittel  in  Anwendung 
gezogen  werden.  Damit  will  ich  nicht  gesagt 
haben,  dass  die  Kochsalzbäder,  die  Seebäder 
entbehrlich  sind.  Ich  spreche  hier  nur  von 
der  häuslichen  Anwendung  der  Salzbäder.  An 
den  Badeorten  kommen  so  sehr  viele  andere 
wirksamere  Momente  in  Betracht,  dass  es  ge- 
wiss zweckmässig  ist,  Kranke  dorthin  zu  sen- 
den, aber  man  darf  die  Besserungen  in  dem 
Befinden  nicht  einseitig  auf  die  Salzwässer 
zurückführen.  v.  H. 

Salzdetfurth  in  Provinz  Hannover,  180  Meter 
ü.  M.,  hat  eine  zu  Bädern  verwendete  Soole, 
welche  in  1  Liter  Wasser  57,7  g  Chlornatrium 
und  2,18  Chlormagnesium  enthält.  Zur  Ver- 
stärkung   der   Bäder    dient   die   Mutterlauge. 

Kisch. 

Salzsclilirf  in  der  preussischen  Provinz 
Hessen-Nassau,  250  Meter  ü.  M.,  am  nördlichen 
Abhänge  des  Vogelsgebirges,  mit  mildem,  wind- 
geschütztem Klima,  hat  Kochsalzwässer  die 
sich  durch  Jod-  u.  Brom-,  Lithion-  und  Eisen- 
gehalt auszeichnen,  eine  kalte  Schwefelquelle 
und  eine  Kochsalz-Bitterquelle.  Dieselben 
werden  zum  Trinken  und  eine  Quelle,  die 
Bonifaciusquelle,  zum  Trinken  und  Baden  be- 
nutzt. Diese  enthält  in  1  Liter  Wasser  14,01  g 
feste  Bestandtheile,  darunter  10,24  Chlorna- 
trium, 1 ,55  schwefelsaures  Calcium,  0,009b'  dop- 
peltkohlensaures Eisenoxydul,  0,0049  Jod- 
magnesium und  872  cem  freie  Kohlensäure. 
Das  Bitterwasser  (hessisches  Bitterwasser)  hat 
im  Liter  21,92  g  feste  Bestandtheile,  darunter 
15,4  Chlornatrium,  1,36  schwefelsaures  Mag- 
nesium, 1,61  schwefelsaures  Calcium  und 
1627  cem  freie  Kohlensäure.  Ausser  kohlen- 
säurereichen Salzbädern  werden  in  der  Bade- 
anstalt auch  Moorbäder  gegeben.  Ein  auch 
für  Sexualerkrankungen  empfehlen  swerther 
Badeort.  Kisch. 

Satzungen  in  Sachsen-Meiningen,  262  Meter 
ü.  M.,  im  Werrathale  zwischen  dem  Südwest- 
abhange  des  Thüringer  Waldes  und  der  Rhoen, 
mit  mildem  Thalklima  (mittlere  Sommertempe- 
ratur 16°  C),  hat  eine  zu  Bädern  gebrauchte 
Soolquelle  und  eine  Kochsalz-Trinkquelle.  Die 
letztere  enthält  in  1  Liter  Wasser  14,05  g 
feste  Bestandtheile,  darunter  11,89  Chlornat- 
rium, 1,33  Chlorcacium,  0,031  Brommagnesium ; 
der  Bohrbrunnen  hat  53,83  g  feste  Bestand- 
theile im  Liter,  darunter  51,40  Chlornatrium. 
Die  gesättigte  Soole  hat  27  Proc.  Salze.  Es 
sind  kohlensäurehaltige  Soolbäder  und  Mutter- 
laugenbäder    eingerichtet     und    werden    bei 


chron.    Metritis,    Oophoritis,   Peri-   und 
Parametritis  empfohlen.  Kisch. 

Samen  (Sperma,  Semen): 

Anatomie.  Der  Samen  stellt  eine  Flüssigkeit 
dar,  die  im  Wesentlichen  das  Secret  der  ver- 
schiedenenen  Drüsen  des  Geschlechtskanales 
repräsentirt  und  deren  charakteristische  Ele- 
mente die  Samenfäden  sind. 

Die  Samenfäden,  Spermatofila,  Sper- 
matosome,  Spermien,  früher  auch  Sper- 
ma tozoen,  Samenthierchen  genannt,  sind  ca. 
0,05 — 0,06  mm  lang.  Man  kann  an  ihnen  drei 
Abschnitte  unterscheiden:  Kopf,  Mittelstück 
und  Schwanz. 

Der  Kopf  stellt,  von  der  Fläche  aus  be- 
trachtet, ein  ovales  Plättchen  dar,  dessen 
Vorderende  dünner  ist;  von  der  Seite  be- 
trachtet, ist  er  birnförmig,  das  Vorderende  ist 
löfielförmig  ausgehöhlt.  In  chemischer  Hin- 
sicht besteht  der  Kopf  ganz  aus  Kernsubstanz 
(Nuclein  und  Chromatin).  —  Das  gegen  den 
Kopf  zu  scharf  abgesetzte  Mittelstück  (Ver- 
bindungsstück) ist  gerade  gestreckt,  platt  und 
dem  Kopfende  annähernd  an  Länge  gleich.  — 
Am  Schwänze  (auch  Geisselfaden  genannt) 
lässt  sich  das  Haupt-  und  das  Endstück  unter- 
scheiden. Das  erstere  ist  ein  langer,  cylind- 
rischer  Faden,  etwa  halb  so  breit  wie  das 
Mittelstück,  und  verschmälert  sich  nach  hinten. 
Mittelstück  und  Hauptstück  des  Schwanzes 
sind  von  einer  zarten  Hülle  umgeben.  (Auch 
ein  Spiralsaum,  der  Ausdruck  einer  dem 
Schwanz  zukommenden  undulirenden  Membran, 
ist  an  menschlichen  Samenfäden  beschrieben 
worden.)  Das  Hauptstück  wird  in  seiner  Mitte 
von  einem  feinen  Faden,  dem  Achsenfaden, 
durchzogen.  Dieser  tritt  am  Ende  des  Haupt- 
stückes als  das  den  dünnsten  Theil  der  Sper- 
mie darstellende  Endstück  hervor,  das  feinst 
zugespitzt  endet. 

Die  Samenfäden  werden  in  den  Tubulis 
contortis  des  Hodens  gebildet.  Die  Drüsen- 
zellen derselben  sind  zweierlei  Art;  nur  die 
einen  davon,  die  sogenannten  Samenkeim-, 
Ursamenzeilen  oder  Spermatogonien, 
sind  direct  an  der  Bildung  der  Samenzellen 
betheiligt.  Durch  mehrfache,  in  gesetzmässiger 
Folge  auftretende  Theilungen  und  Umformungen 
dieser  Zellen  entstehen  —  als  dritte  Genera- 
tion —  die  die  Spermien  liefernden  Zellen. 
Die  Samenfäden  selbst  stellen  nichts  Anderes 
als  umgewandelte  Zellen  dar,  und  zwar  ist  ihr 
Kopf  zur  Gänze  ein  Product  des  Zellkernes; 
das  Mittelstück  entspricht  dem  dynamischen 
Centrum  der  Zelle,  dem  Centrosoma;  die  Her- 
kunft des  Schwanzes  ist  noch  nicht  sicher  er- 
mittelt. 

Die  spiralige,  bohrende  Bewegung  der  Sper- 
matozoen  ist  eine  Folge  der  contractilen  Eigen- 
schaften ihres  Schwanzes,  der  im  Stande  ist, 
eigenthümlich  schlängende  Bewegungen  auszu- 
führen. Aus  dem  Mittel  der  verschiedenen 
Angaben  über  die  Schnelligkeit  der  Bewegung 
bei  menschlichen  Samenfäden  ergiebt  sich, 
dass  sie  ungefähr  2  mm  in  der  Minute  zurück- 
legen. Bei  einer  normalen  Tubenlänge  von 
10 — 12  cm  können  also  die  Samenfäden  in 
längstens  2  Stunden  die  Tube  passiren.  Aber 
auch  unter  ungünstigen  Umständen  könnten 
die  Samenfäden  längstens  in  der  Zeit  von 
10  Stunden  die  Entfernung  vom  Os  uteri  extern. 
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bis  zum  Ovarium  zurücklegen.  —  Diese  Beweg- 
ung beginnt  erst  im  Vaginalachleim,  denn  im 
Vas  deferens  sind  die  Samenfaden  unbeweglich 
und  beginnen  sich  erst  nach  der  Verdünnung 
des  Samens  durch  das  Secret  der  Samenbläs- 
ehen, der  Prostata  u.  s.  w.  zu  bewegen  (also 
bei  der  Ejaculation).  —  Ihre  Lebensdauer  und 
Zähigkeit  ist  —  vielleicht  in  Folge  ihres  Kalk- 
gehaltes  —  eine  ungemein  grosse.  Sich  be- 
wegende Samenfäden  sind  im  Cervix  uteri 
lebender  Frauen  noch  9  Tage  nach  der  Be- 
gattung nachgewiesen  worden.  Da  der  in  ihnen 
vom  Hoden  her  angehäufte  und  zur  Umsetzung 
in  Bewegung  bestimmte  Vorrath  an  Spann- 
kraft für  eine  so  lange  Zeit  wohl  nicht  hinreicht, 
so  können  sie  wahrscheinlich  im  Genitalkanale 
selbst  durch  Imbibition  Nahrung  aufnehmen 
und  neue  Spannkraft  ansammeln.  Ursache 
und  näherer  Ablauf  der  Bewegung  sind  noch 
nicht  bekannt.  —  Es  wird  übrigens  angenom- 
men, dass  für  die  Aufnahme  und  Fortleitung 
der  Spermatozoen  im  Geschlechtskanale  nicht 
lediglich  ihre  eigene  Bewegung  in  Betracht 
kommt,  sondern  auch  ihre  Aspiration  durch 
den  Uterus,  welch'  letzterer  durch  eine  von 
sofortiger  Erschlaffung  gefolgte  Erection  der 
Cervix  —  veranlasst  durch  die  eigentümliche 
Art  der  Gefässanordnung  in  derselben  —  so- 
wie durch  peristaltische  Contraction  seiner 
Musculatur  den  ejaeulirten  Samen  aufsaugt.  — 
In  der  Tube  und  besonders  in  der  Ampulle  der 
letzteren  können  die  Spermatozoen  zwischen 
den  Schleimliautfalten  lange  Zeit  festgehalten 
und  lebensfähig  erhalten  werden.  Sie  können 
ferner  bis  zum  Ovarium,  ja  selbst  in  die  Bauch- 
höhle vordringen.  Ihr  Zusammentreffen  mit  dem 
Ei  dürfte  jedoch  normaler  Weise  stets  in  dem 
Ampullenende  der  Tube  erfolgen.  —  Litte- 
ratur:  Ballowitz,  Arch.  f.  mikrosk.  Anato- 
mie. B.  32  und  36  und  Zeitschr.  für  wiss. 
Zoologie,  B.  52.  Ben  da,  Arch.  f,  mikrosk. 
Anatomie,  B.  30.  Ebner,  Arch.  f.  mikrosk. 
Anatomie,  15.  31.  Flemming,  Anh.  f. 
mikrosk.  Anatomie,  B.  31.  Hermann,  Anh. 
f.  mikrosk.  Anatomie,  15.  50.  Meves,  Anh. 
f.  mikrosk.  Anatomie,  B.  54.  Retzius, 
Biolog.  Untersuchung,  1881.       Fischel-Prag. 

Vordringen  des  Samens  im  weiblic neu 
Geschlechtsapparat.  Der  durch  Ejaculation, 
speciell  durch  die  rhythmische  Contraction  des 
.Musculus   hulbo-CavernOSUS   in   die  Scheide   ge- 

Bchleuderte  Samen  wird    normalerweise  durch 

eine  auch  heim  Weihe  auf  der  Höhe  der  ge- 
schieht liehen  Reizung  eintretende  refiectorische 
Bewegung  weiter  beiordert.  Diese  Bewegung 
hesteht  zunächst  in  einer  von  dem  Ostium 
abdominale  tubae  bia  zur  Portio  vaginalis  vor- 
schreitenden  peristaltischen  Contraction  der 
glatten  Musculatur,  an  der  sieh  auch  die 
Ligamenta    teretia    und  der  Constrictor  eunni 

betheiligen.      Hierdurch   wird    der  l'lerus    auf- 
litet  und   ahwärts  gezogen,   wohei  sich  sein 

Lumen  unter  AusBpressung  des  Cervicalschleime 
verkleinert.  Indem  mit  aufhören  dieser  Be- 
wegung der  Uterus  in   seine  Ruhelage  wieder 

Zurückkehrt,  und  indem  sein  Lumen  sieh  wie- 
der vergrössert,   Baugl    er   den  in  die  Scheide 

ejaculirten  Samen  auf.  In  dieser  Weise  ge- 
langt der  Samen  innerhalb  kurzer  Zeit,  nach 
der  Analogie  hei  Thieren  zu  schliessen  in 
einigen  Stunden,  bis   auf  die  Schleimhaut  dei 


Fimbrien  des  Ostium  abdominale  tubae,  wo  er 
sieh  lange  Zeit  lebensfähig  erhält,  und  wo 
normalerweise  die  Befruchtung  des  Eies  er- 
folgt. 

Obwohl  dieses  offenbar  der  normale  Vor- 
gang ist,  so  ist  es  doch  unzweifelhaft  festge- 
stellt, dass  die  Samenflüssigkeit  auch,  ohne 
dass  sie  in  die  Tiefe  der  Scheide  ejaculirt  ist, 
bis  an  das  Ostium  abdominale  tubae  gelangen 
und  dort  die  Befruchtung  bewirken  kann. 
Selbst  nach  Beischlafversuchen,  bei  denen  der 
Hymen  nicht  zerstört  worden  ist,  hat  man 
Schwangerschaft  und  Geburt  eintreten  sehen. 
Dabei  ist  allerdings  zu  bemerken,  dass  erst- 
lieh der  uuzerstörte  Hymen  bei  den  Begattungs- 
versueben ziemlich  tief  nach  hinten  eingestülpt 
und  die  Oeffbung  des  Hymens  dadurch  vor- 
übergehend vergrössert  werden  kann,  während 
gleichzeitig  der  Uterus  durch  die  oben  ge- 
schilderte peristaltische  Contraction  des  Con- 
strictor eunni  und  der  Ligamenta  teretia  nach 
ahwärts  geführt  wird.  In  solcher  Weise  ist 
also  auch  ohne  Zerstörung  des  Hymens  eine 
Aufsaugung  des  Spermas  bis  in  das  C'avum 
uteri  denkbar.  Nun  ist  aber  ferner  auch  sicher 
festgestellt,  dass  eine  Schwängerung  des  Weibes, 
selbst  wenn  sie  narkotisirt  oder  sonst  bewust- 
los, also  die  Auslösung  peristaltischer  Con- 
tractionen  ihres  Geschlechtsapparates  ausge- 
schlossen ist,  erfolgen  kann.  Will  man  nicht 
annnehmen,  dass  hier  nachträglieh  durch 
anderweitige;  geschlechtliche  Reizung  eine 
peristaltische  Bewegung  herbeigeführt  worden 
ist,  so  bleibt  allerdings  nur  die  Erklär  ung  übrig, 
dass  die  Flüssigkeit  auch  ohne  die  peristalti- 
sche Aufsaugung,  der  Flimmerbewegung  der 
Uterus-  und  der  Tuhenschleimhaut  entgegen, 
vom  Muttermunde  bis  zum  Ostium  abdominale 
tubae  gelangen  könne.  Kossmann. 

St.  Moritz  in  der  Schweiz,  1775  Meter  ü.  M., 
in  einem  Hochgebirgsthale  des  Oberengadins, 
mit  alpinem,  trockenem  Klima,  anregender, 
kühlerLuft  (mittlere Soniincrtcinpeiatur  ll"t'.), 
starker  Isolation,  hat  drei  zum  Trinken  und 
zu  Bädern  benutzte  reine  kohlensaure  Eisen- 
wässer. Von  diesen  enthält  die  alle  Quelle 
in     1    Liter   Wasser    L,51  g   feste  liestandtheile, 

darunter  0,033  doppeltkohlensaures  Eisen- 
oxydul, (i,'Ji)  doppeltkohlensaures  Natron, 
1,11  doppelt  kohlensauren  Kalk  und  1711  cem 
freie  Kohlensäure,   die  Paiacclsuscjiielle   1,71  g 

feste  Bestandteile,  darunter  o,ni  doppelt- 
kohlensaures Eisenoxydul,  0,31  doppeltkoh- 
lensaures Natron,  1,26  doppeltkohlensauren 
Kalk  und  1717  cem  freie  Kohlensäure,  die 
Funtanna  Surpunl  1,22  g  feste  Bestandteile, 
darunter     d,05     doppeltkohlensaures     Eisen- 

oxydul,  1,00  doppeltkohlensauren  Kalk  und 
1835    cem     freie     Kohlensäure.       1  >ie     Vorzüge 

eines  in  grossartigei  Alpennatur  befindlichen 
Höhenklimas  machen  dieses  höchstgelegene 
Eisenbad  besonders  empfehlenswert!)  für  A  Hä- 
mische und  ( '  h  I  (i  i'nt  isehe  mit  torpider 
Constitution,  bei  denen  hinlängliche  Wider- 
standskraft für  diese-  Klima  und  für  die  im- 
merhin noch  anstrengende  Reise  vorhanden  i-t. 

Kiseh. 

Sandbad«  Möglichsl  feiner  Sand  —  .Meer-, 
Flusssand  —  wird  erwärmt,  auf  die  gewünschte 
Temperatur  gebrachl  und  in  einen  Holzkasten 
einige  Hand  hoch  geschüttet    1  »er  Kranke  legt 
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Sandefjord  —  Sarcoma  cervicis. 


sich  nackt  herein  und  wird  dann  mit  Sand 
überdeckt  und  die  Wanne,  um  eine  zu  rasche 
Abkühlung  dos  Sandes  zu  verhindern,  mit 
einem  wollenen  Tuche  unter  Freilassen  des 
Kopfes  bedeckt.  Der  Kranke  bleibt  ungefähr 
eine  Stunde,  womöglich  im  Freien,  in  dem 
Sandbad  und  reinigt  sich  nachher  in  warmem 
Wasser.  Die  Temperatur  soll  durchschnitt- 
lich 47  o— 50 °C— 53  »C.  haben,  beiTheilbädern 
kann  aber  bis  zu  62°  gegangen  werden.  Droht 
Kopfcongestion,  so  wende  man  eine  Kühlhaube 
an.  Die  Wirkung  ist  die  eines  Dampfbades 
bei  geringerer  Steigerung  der  Körpertem- 
peratur, der  Verlust  an  Körpergewicht  durch 
Transpiration  beträgt  1 — 3  kg.  Dadurch,  dass 
der  Kopf  frei  ist,  können  die  Kranken  längere 
Zeit  höhere  Temperaturen  aushalten,  auch 
kann  diese  auf  bestimmte  Stellen  beschränkt 
werden.  Gynäkologisch  wären  Sandbäder 
indicirt  bei  Entzündungen  der  inneren  Geni- 
talien, insbesondere  bei  Exsudaten.      v.  H. 

Sandefjord  in  Norwegen,  am  Ende  eines 
Fjord's,  durch  Höhenzüge  geschützt,  mit 
mildem  Seeklima,  hat  ausser  kalten  und  war- 
men Seebädern  salinische  Schwefelquellen, 
eine  schwefelsaure  Eisenquelle,  welche  zum 
Trinken  benutzt  werden.  Das  Kochsalz- 
schwefelwasser enthält  in  1  Liter  IG  g  feste 
Bestandteile,  darunter  11  g  Chlornatrium 
und  1,5  Chlormagnesium,  35  ccm  freien 
Schwefelwasserstoff,  das  Eisenvitriolwasser  im 
Liter  1,298  schwefelsaures  Eisenoxyd  und 
Eisenoxydul.  Ausserdem  wird  ein  schwefel- 
haltiger Seeschlamm  dem  Fjord  entnommen, 
zu  Einreibungen  und  localen  Umschlägen  be- 
nutzt; ferner  werden  Quallenkuren  mit  den 
N^selorganen  der  lebenden  Seequallen  vor- 
genommen. Sandefjord  ist  das  erste  Bad 
Norwegens,  in  demselben  finden  auch  Anä- 
mische und  Chlorotische,  sowie  Syphi- 
litische Behandlung.  Kisch. 

Saint  Sanveur  in  Frankreich,  770  Meter  ü.M., 
Pyrenäenbad,  hat  Schwefelthermen  mit  Tem- 
peraturen von  20 — 34  °  C,  welche  nur  schwach 
mineralisirt  sind,  in  1  Liter  Wasser  0,25  g 
feste  Bestandtheile  besitzen,  darunter  0,02 
Schwefelnatrium,  zum  Trinken  und  Baden 
verwendet  werden.  Besuchtestes  Frauenbad 
Frankreichs.  Kisch. 

San  Remo  in  Italien,  an  der  Biviera  di 
Ponente  in  einer  nach  West,  Ost  und  Norden 
durch  eine  Bergkette  geschützten  Bucht,  einer 
der  wärmsten,  gleichmässigsten  und  windge- 
borgensten südlichen  klimatischen  Winterkur- 
orte. Die  Mitteltemperaturen  betrafen  im 
Oetober  +  14,7  o  C,  November +  13,2°,l)ecem- 
ber  +  10,8°,  Januar  -f-  9,4°,  Februar  -f- 11,2  °, 
März +  12,1°  C,  die  Tagessehwankungen  sind 
gering,  die  relative  Luftfeuchtigkeit  beträgt 
im  Mittel  66,7  Proc.  Vorherrschend  Süd- 
winde, Schnee  selten,  Niederschlagsmenge 
gering;  die  Vegetation  sehr  üppig.  Der 
Winteraufenthalt  in  San  Bemo  ist  solchen 
sexualkranken  Frauen  zu  empfehlen,  bei  denen 
die  pathologischen  Veränderungen  des 
Genitale  durch  Operation  oder  Behandlung 
bereits  behoben  sind  und  es  sich  darum  han- 
delt, auf  das  ergriffene  Nervensystem  und  die 
darniederliegende  allgemeine  Ernährung  gün- 
stig einzuwirken,  gracilen  Frauen  mit  grosser 
Hyperästhesie    und     wesentlichen     Eeflexer- 


scheinungen  auf  motorischem  oder  psychischem 
Gebiete.  "  Kisch. 

Sapo  kalinns,  S.  viridis  (Schmierseife), 
spielt  eine  Bolle  in  der  Behandlung  der 
Tuberculose  nach  Kappesser.  Ich  habe 
'  vor  Jahren  eingehende  Untersuchungen  über 
die  angebliche"  Wirksamkeit  der  Schmier- 
seifeneinreibungen  an  zahlreichen  local  tuber- 
culösen  Krauken  angestellt,  aber  keinerlei 
Wirkung  nachweisen  können.  Vorgekommene 
Besserungen  kamen  auch  bei  den  Control- 
kranken  vor  und  beruhten  auf  der  besseren 
Pflege  und  Schonung,  die  ein  Krankenhaus 
ja  an  sich  schon  gewährt.  Immerhin  mögen 
diese  Einreibungen  als  Suggestivmittel,  da  sie 
die  allgemeine  Reinigung  begünstigen,  ange- 
wendet werden.  Schaden  thun  shTjedenfalls 
nicht.  v.  H. 

Saprämie  s.  Wochenbettfieber,  Specielles. 

Sarcoine,  s.  die  einzelne  Organe;  des 
Beckens  s.  Geschwulstbecken. 

Sarcoma  cervicis  (traubige  Cervixsar- 
come  und  Mischgeschwülste  des  Ute- 
rus —  Enchondrome,  Bhabdomyome, 
Osteome).  Von  den  Sarcomen  des  Uterus 
wird  zweckmässiger  Weise  eine  besondere  Art 
unter  dem  Namen  der  traubigen  Cervix- 
sarcome  abgetrennt,  welche  sowohl  in  ihrer 
äusseren  Form,  wie  in  ihrer  Structur  etwas 
Specifisches  haben. 

Diese  Tumoren  haben  mit  dem  polypösen 
Vaginalsarcom  der  Kinder  manche  Aehnlich- 
keit,  obschon  sie  meist  bei  Erwachsenen  ge- 
funden worden  sind.  Das  erste  Geschwulst- 
product  ist  ein  mit  breiter  Basis  auf- 
!  sitzender  Polyp,  der  irrthümlicher  Weise  oft 
i  für  einen  gewöhnlichen  gutartigen  Schleim- 
polyp  gehalten  worden  ist.  Indem  secundär 
von  dieser  polypösen  Bildung  neue  Polypen 
aussprossen,  entsteht  eine  charakteristische 
traubenmolen-ähnliche  Geschwulst.  Die  Ur- 
sache, dass  der  Tumor  strahlis:e  Form  an- 
nimmt, ist  sicherlich  in  erster  Linie  in  den 
mechanischen  Wachsthumsverhältnissen  inner- 
halb der  Scheide  begründet,  da  auch  ander- 
wärts Tumoren,  welche  in  einen  Hohlraum 
hineinwuchern,  die  Neigung  haben,  polypös 
zu  werden. 

Das  Wachsthum  der  Geschwülste  ist  ein 
ziemlich  rapides,  gewöhnlich  breiten  sie 
sich  nur  local  in  den  Parametrien  aus.  Es 
treten  frühzeitig  Blutungen  aus  dem  Tumor 
und  in  Folge  von  Entzündungen,  die  in  ihm 
Platz  greifen,  secerniren  sie  stark. 

Aeusserst  interessant  ist  die  Histogenese  der 
Neubildungen,  da  dieselben  wohl  niemals  reine 
Rund-  oder  reine  Spindelzellensarcome  sind, 
sondern  meist  die  verschiedensten  Zellformen 
bergen.  Gewöhnlich  combiniren  sich  Rund- 
zellen, Spindelzellen  und  Schleimgewebe,  so 
dass  sie  als  Myxosarcome  zu  bezeichnen  sind. 
Ausser  diesen  Gewebsformen  treten  aber  auch 
noch  glatte  Muskelfasern,  elastische  Fasern, 
Knorpel  und  quergestreifte  Muscula- 
tur  in  den  Tumoren  mit  Vorliebe  auf. 

Diese  Gewebe,  welche  dem  Uterus  fremd- 
artig sind,  werden  fast  allgemein  als  durch 
Metaplasie  (Pfannenstiefj  entstanden  ge- 
dacht, nur  Wenige  glauben,  darin    einen    Be- 


Sarcoma  chorii  —  Sarcoma  ovarii. 
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weis  für  die  Coli  nhe  im  'sehe  Geschwulst- 
theorie  sehen  zu  müssen. 

Ueber  die  Aetiologie  der  Tumoren  ist  bis 
jetzt  nichts  bekannt.  Neuerdings  hat  Wilma, 
der  auf  Grund  seiner  Auffassung  der  Misch- 
geschwülste überhaupt  auf  dem  Standpunkte 
steht,  dass  eine  Keimversprengung  die  Ur- 
sache dieser  Mischgeschwülste  ist,  die  Keim- 
verlagerung mit  dem  caudalen  Wachsthum 
des  Wolffschen  Ganges  in  Zusammenhang 
gebracht.  Für  diese  Ansicht,  die  übrigens 
auch  für  die  traubigen  Vaginalsarcome  der 
Kinder  Gültigkeit  haben  soll,  spricht  die  Lage 
der  Tumoren  an  den  Stellen,  an  welchen 
im  fötalen  Leben  der  Wolff'sehe  Gang 
(Gartner'sche  Kanäle)  verläuft.  Ausser- 
dem harmonirt  damit  die  von  Wilma  auf 
Grund  seiner  mikroskopischen  Studien  ver- 
tretene Anschauung,  dass  die  Entwicklung 
aller  heterologen  Gewebe  innerhalb  der 
Tumoren  völlig  der  normalen  Differenzirung 
im  Organismus  entspricht.  In  diesem  Sinne 
erklären  sich  die  Befunde  von  erst  seeundärer 
Entwicklung     des    Knorpels    und   der    quer- 

festreiften  Musculatur,  die  man  immer  als 
eweisend  für  die  Metaplasie  ansah,  in  ein- 
facher Weise.  Das  primär  wuchernde  Ge- 
schwulstgewebe ist  ein  noch  undifferenzirtes 
mesodermales,  aus  der  Gegend  der  Ur- 
wirbel-  und  der  Wirbelsäulenanlage 
stammendes  Keimgewebe,  aus  dem  sich  analog 
der  normalen  fötalen  Differenzirung  erst  seeun- 
där  der  Knorpel,  die  glatte  und  quergestreifte 
Musculatur,  das  Fettgewebe,  die  elastischen 
Fasern  innerhalb  der  Tumoren  bilden. 

( ianz  vereinzelt  sind  auch  knochenbergende 
Tumoren  im  Uterus  und  Cervix  beobachtet 
worden. 

Litter.:  Pfannenstiel,  Virch.  Arch.  127. 
S.  305.  1892.  Wilms,  Mischgeschwülste  der 
Vagina  und  Cervix  (traubige  Sarcome). 
Heft  IL    Leipzig,  A.  Georgi  1900. 

Wilms-Leipzig. 

Sarcoma  chorii  deeiduo  -  cellulare  s. 
Chorio-Epithelioma  malignum. 

Sarcoma  f'oetus,  Geburtsstörungen  bei, 
s.  diese. 

Sarcoma  ovarii.  Die  Sarcome  gehören  im 
Sinne  der  gegenwärtig  allgemein  anerkannten 
Eintheilung  der  Ovarialgeschwülate  der  Gruppe 
der  „stromatogenen  Eierstocksgewülste"  an. 
—  Die  ältere  Eintheilung,  nach  welcher  diese 
Neubildung  im  Gegensatz  zu  den  cystischen 
Tumoren  in  die  Gruppe  der  „soliden  Ge- 
schwülste" eingereiht  wurde,  kann  heute,  nach- 
dem sie  weder  den  klinischen,  noch  den  ana- 
tomischen   Anforderungen    entspricht,    nicht 

mehr  als  richtig  anerkannt  werden ,  um  so 
weniger,  als  eben  bei  den  Sarcomen  cystische 
Formen  sehr  häufig  anzutreffen  sind. 

Die  Angaben  über  die  Häufigkeil  der 
OvarialsarCOme   sind  sehr  verschieden;    so  fand 

beispielsweise  Pfannenstiel  unter  400  Ova- 
riotomien  5,38  Proc.  mit  Einrechnung  der 
Endotheliome,  andere  Autoren  geben  ihre 
Procentzahl  mit  .'5,5  Proc,  4,9  Proc,  ja  auch 
mit  1 1 ,s  Proc,  an.  Auch  das  Zahlenverhält- 
niss  der  Sarcome  /.u  den  übrigen  bösartigen 
Geschwülsten  des  Eierstocks  wird  sein-  ver- 
schieden angegeben,  so  dass  die  l'roeent/.ahl 
/.wischen    4,7 — 38,5    Proc    schwankt;    nehmen 


wir  den  Mittelwerth  sämmtlicher  hierher  ge- 
höriger Angaben,  so  finden  wir,  dass  die  Sar- 
come 22  Proc.  der  bösartigen  Ovarialtumoren 
ausmachen. 

Anatomisch  präsentiren  sich  die  Sarcome 
als  grosse,  solide  Geschwülste,  die  zuweilen 
colossal  —  bis  zu  40  kg  Gewicht  —  anwachsen; 
im  Allgemeinen  erreichen  sie  jedoch,  beson- 
ders bei  beiderseitigem  Vorkommen,  keine  so 
aussergewöhnliche  Grössen;  die  excessiven 
Formen  sind  zumeist  Cystosarcome,  wogegen 
die  Grösse  durchweg  solider  Geschwülste  zu- 
meist zwischen  Faust-  und  Mannskopfgrösse 
schwankt,  nichtsdestoweniger  sind  auch  Fälle 
von  2 — 5,  ja  auch  von  10 — 12  kg  Gewicht  be- 
schrieben. Bezüglich  des  äusseren  Verhaltens, 
namentlich  der  Gestalt  und  Farbe,  zeigen 
die  Sarcome  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den 
Fibromen.  Ihre  Gestalt  ist  zumeist  rundlich 
oder  rundlich-oval  und  entspricht  häufig  der 
des  normalen  Eierstockes;  häufig  kann  sogar 
eine  dem  Hilus  entsprechende  Stelle  nach- 
gewiesen werden,  in  deren  Xähe  der  Stiel 
der  Geschwulst  inserirt.  Letzterer  ist  zumeist 
gut  entwickelt  und  bezüglich  seiner  anato- 
mischen Eigenschaften  dem  Stiele  anderer  ge- 
stielter Eier^tocksgeschwülste  ähnlich.  Stiel- 
drehuugen  gehören  bei  den  Ovarialsarcomen 
zu  den  Ausnahmen,  ebenso  wie  primäre  intra- 
ligamentäre  Entwicklung,  obwohl  auch  zu- 
mindest tbeilweise  Bubserös  gelegene  Tumoren 
beschrieben  wurden.  Die  Farbe  der  Sarcome 
ist  entweder  weiss  oder  röthlichweiss;  zuweilen 
zeigt  die  Schnittfläche  eine  gelbliche  — 
den  Lipomen  ähnliche  —  Färbung,  die  durch 
fettige  Degeneration  der  Geschwulst/.ellen 
oder  den  Zellenreichthnm  der  weichen  Ge- 
schwülste bedingt  ist.  Die  Schnittfläche  man- 
cher Sarcome  ist  derjenigen  der  Fibrome 
ähnlich,  bei  den  weicheren  dagegen  ist  sie 
mehr  homogen,  ähnlich  wie  bei  Carcinomen; 
häufig  ist  die  Schnittfläche  in  Folge  seeun- 
därer Veränderungen,  namentlich  Blutungen 
und  Erweichungscysten  von  sehr  buntem  Aus- 
sehen. 

Die  Aussenfläche  der  Sarcome  zeigt  zumeist 
keine  gut  entwickelte  Kapsel,  und  hierin 
liegt  ein  wesentlicher  Unterschied  gegenüber 
den  Fibromen  und  Fibrosarcomen,  welche  zu- 
meist einen  derb-fibrösen  Mantel  besitzen,  WO- 
fegen  die  Sarcome  vielfach  nur  mit  einer  ganz 
ünnen  Umhülle  umgehen  sind. 
Die  Consistenz  der  Sarcome  ist  sehr  ver- 
schieden, meistens  sind  sie  weicher,  als  die 
Fibrome,  im  Allgemeinen  aber  um  so  härter, 
je   reichlicher   die  Spindelzellen    des    Gerüst- 

Werkes  entwickelt    sind     und    je   mehr    sie  den 

Charakter  von  Spindelzellensarcomen  tragen; 
dagegen  sind  sie  um  so  weicher,  je  reichlicher 

die  <  Jesehwulstzcllen,  namentlich  Üund/ellen 
in  ihnen  zur  Entwicklung  gelangen,  in  welchen 
Fällen  sie  sich  der  markigen  Consistcnz 
nähern. 

Die  Sarcome   durchwuchern    in   Folge    ihres 

diffusen     Wachsthums     zumeist     den     ganzen 

Eierstock;    in    Beltenen    fallen     sich!     man     die 

hwülste   herdweise   sich  entwickeln,   wobei 

ab  und   zu    aeben   den   vielfachen  Knoten   noch 

die  mehr  minder  veränderten  Beste  der  Keim- 
drüse nachzuweisen    sind,    zumeist    al>cr   geht 

das  Ovarialparenchym  Bchon  sehr  rasch  total 
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zu  Grunde.  In  gewissen  Fällen  geben  die 
äusseren  Schichten  mittelgrosser  und  kleiner 
Gefässe  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst- 
bildung, und  werden  Geschwülste  dieser  Ent- 
wicklungsform, wo  dieselbe  morphologisch 
scharf  hervortritt,  von  den  diffusen  Sarcomen 
abgesondert  und  in  eine  besondere  Gruppe  als 
„von  den  Gefässelementen  abstammende  Ge- 
schwülste" eingereiht  (s.u.  Endo-,  Peritheliome, 
Angiosarcome  der  Eierstöcke).  Als  ganz  be- 
sondere Seltenheiten  werden  auch  solche  Ge- 
schwülste beschrieben,  wo  das  Sarcom  nicht 
als  diffuse  Geschwulst  aus  der  ganzen  Keim- 
drüse hervorgegangen,  sondern  die  Oberfläche 
derselben  mit  gewucherten  sarcomatösen 
Massen  bedeckt  war,  welche  sich  gegen  das 
stellenweise  noch  normal  erhaltene  Keimepi- 
thel scharf  abgrenzen. 

Die  Gefässe  der  Sarcome  sind  im  Ver- 
hältniss  zur  Grösse  der  Geschwülste  im  All- 
gemeinen von  geringer  Anzahl  und  häufig  auf- 
fallend dünnwandig. 

Cystische  Gebilde  werden  in  den  Ovarial- 
sarcomen  sehr  häufig  angetroffen,  ohne  dass  je- 
doch diese  Geschwülste  hierdurch  ihren  soliden 
Charakter  einbüssten.  Die  Hohlräume  er- 
reichen zumeist  nur  geringe  Dimmensionen 
und  prominiren  wenig  oder  überhaupt  nicht 
über  die  Aussenfläche.  Die  Häufigkeit  der 
Cysten  wird  sehr  verschieden  angegeben  (20:4, 
39:24,  7:7).  Es  muss  nachdrücklich  betont 
werden,  dass  die  Cysten  von  sehr  verschiede- 
ner Entwicklung  und  Bedeutung  sind;  in 
erster  Reihe  giebt  es  solche,  welche  die  Fol- 
gen irgend  einer  Degeneration,  der  Einschmelz- 
ung  des  Gewebes,  darstellen  oder  an  Stellen  vor- 
hergegangener Blutungen  anzutreffen  sind;  dann 
wieder  solche,  welche  in  Folge  Thrombosirung 
eines  Endgefässes  mit  nachheriger  fettiger  De- 
generation und  Resorption  der  betreffenden 
Theile  zustande  gekommen  sind.  In  anderen 
Fällen  wieder  bilden  die  Cysten  eine  un- 
mittelbare Folge  der  fettigen  Degeneration 
und  des  Zerfalles  der  Geschwulstzellen; 
auch  kommt  die  myxomatöse  Entartung  des 
Sarcomgewebes  häufig  vor,  und  findet  man  in 
solchen  Fällen  die  Cystchen  mit  einer  schlei- 
migen Flüssigkeit  erfüllt;  dann  giebt  es  Cysten 
mit  breiigem  oder  gallertigem,  nach  Hämor- 
rhagien  mit  blutigem  oder  blutigserösen  Inhalt. 
Für  alle  diese  Cysten  ist  es  gemeinsam,  dass 
sie  einer  eigenen  Wandung  entbehren.  — 
Ausser  den  bis  nun  aufgezählten  Cysten  müssen 
wir  die  Combination  von  Sarcomen  mit  Cysten 
unterscheiden,  u.  z.  sowohl  mit  einfachen,  nicht 
proliferirenden  Retentionscysten,  als  auch  mit 
echten  Kystadenomen,  und  endlich  auch  jene 
Formen,  in  welchen  das  Kystom  die  primäre 
Geschwulst  darstellt,  in  deren  Wandung  se- 
eundär  sarcomatöse  Entartung  Platz  greift. 
In  letzterem  Falle  findet  man  zuweilen  riesig 
grosse  Tumoren,  deren  Wandung  herdweise 
oder  diffus  sarcomatöse  Beschaffenheit  auf- 
weist, oder  aber  man  findet  knotige  Gebilde 
—  auch  über  faustgrosse  —  in  den  Innenraum 
der  Cysten  sich  erheben.  Endlich  sei  noch 
erwähnt,  dass  sich  in  Sarcomen  häufig  auch 
lymphangieetatische  Cysten  bilden;  sie  er- 
scheinen zumeist  als  zahllose  kleinste  bis 
bohnengrosse,  mit  klarer  Flüssigkeit  erfüllte 
Hohlräume    und  verleihen    den  Geschwülsten 


ein  bienenwabenartiges  Aussehen;  als  seltene 
Ausnahmen  findet  man  auch  riesig  erweiterte 
Lymphcysten. 

Die  Sarcome  gehen  nicht  nur  mit  einfachen 
Cysten  und  Kystadenomen,  sondern  auch  mit 
den  verschiedensten  anderen  Geschwülsten 
Combinationen  ein;  die  gewöhnlichste  ist 
diejenige  mit  Fibromen,  wodurch  die  am 
wenigsten  bösartigen  Fibrosarcome  zustande 
kommen;  als  weitere  Combinationen  sind  die- 
jenigen mit  den  Endo-  und  Peritheliomen, 
den  Sarcomen  so  eng  verwandten  Geschwülsten 
zu  erwähnen,  deren  einzelneComponenten  vieler- 
seits  und  mit  Recht  nur  als  die  verschiedenen 
Stadien  ein  und  derselben  Geschwulstbildung 
angesehen  werden.  —  Von  grossem  Interesse 
sind  weiter  jene  Geschwülste,  in  welchen  Der- 
moid und  Sarcom  combinirt  vorkommen ;  auch 
hier  muss  man,  ebenso  wie  bei  den  Kysta- 
denomen, solche  Formen  unterscheiden,  wo  es 
sich  um  die  sarcomatöse  Degeneration  der 
Dermoidgeschwulst  selbst  handelt,  und  solche, 
wo  sich  aus  den  verschiedenen  Antheilen  eines 
und  desselben  Eierstockes  ein  Embrvom  und 
ein  Sarcom  neben  einander  entwickelt  hat;  ja 
es  werden  auch  Fälle  beschrieben,  wo  es  sich 
um  Combination  von  Kystadenom,  Dermoid 
und  Sarcom  in  einem  Eierstock  handelt.  — 
Endlich  kommen  noch  Combinationen  mit  den 
verschiedensten  Geschwülsten  epithelialen  und 
bindegewebigen  Charakters  vor,  namentlich 
auch  mit  Carcinom,  Myom  u.  s.  w. ,  wogegen 
Knorpel  und  Knochenbildungen  in  Ovarial- 
sarcomen  zu  den  grössten  Seltenheiten  ge- 
hören. —  Zum  Schlüsse  sei  noch  hervorge- 
hoben, dass  in  der  Mehrzahl  der  bis  nun  be- 
kannten Fälle  von  Ovarialteratomen  reichliche 
sarcomatöse  Antheile  nachgewiesen  wurden, 
u.  z.  bildeten  dieselben  zumeist  das  Grund- 
gewebe der  betreffenden  Teratome,  so  dass  es 
sich  hier  eigentlich  nicht  so  weit  um  eine 
Combination  von  Teratom  und  Sarcom  han- 
delte, als  vielmehr  darum,  dass  die  Teratome 
schon  ursprünglich  ein  sarcomatöses  Grundge- 
webe führten.  —  Ob  andererseits  in  Teratomen 
seeundär  eine  sarcomatöse  Degeneration  Platz 
greifen  kann,  ist  —  obzwar  schon  mehrfach 
beschrieben  —  bis  nun  noch  keineswegs  un- 
zweifelhaft nachgewiesen.  — 

Zuweilen  treten  die  Sarcome  nicht  als  ge- 
nuine Geschwülste  des  Eierstockes  auf,  son- 
dern als  Entartung  anderer,  schon  früher  be- 
standener Tumoren,  namentlich  sehr  häufig 
von  Fibromen  oder  in  sehr  seltenen  Fällen 
von  Fibromyomen  mit  vielfachen  Uebergängen 
der  einzelnen  Geschwulstformen. 

Metastatische  Sarcome  der  Ovarien  ge- 
hören zu  den  Seltenheiten;  es  wurden  solche 
zumeist  nach  Sarcomen  des  Uterus  und  der 
Tuben  beobachtet.  — 

Bezüglich  ihres  histologischenAufbaues 
werden  die  Ovarialsarcome  in  2  Hauptgruppen 
eingetheilt:  1.  die  Spindelzellensarcome,  2.  die 
Rundzellensarcome;  für  sämmtliche  aber  ist 
ein  aus  Spindelzellen  bestehendes  Gerüstwerk 
gemeinsam,  dessen  Elemente  in  der  Gesammt- 
heit  ein  Netzwerk  bilden,  dessen  Maschen  mit 
den  eigentlichen  Geschwulstzellen  erfüllt  sind. 
—  Die  Spindelzellensarcome  sind  die 
einzigen,  welche  zuweilen  in  reiner  Form  vor- 
kommen;   sie   bestehen   aus   ziemlich  langen, 
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spindeligen  Zellen,  deren  Bündel  einander  in 
den  verschiedensten  Richtungen  vielfach  durch- 
kreuzen und  häufig  in  Zügen  angeordnet  sind. 
In  Folge  der  grossen  Aennlichkeit  mit  dem 
Structurbild  der  Fibrome  sind  sie  von  diesen 
nur  schwer  zu  unterscheiden,  jedoch  bestehen 
zwischen  den  beiden  Geschwulstarten  zwei 
wesentliche  Unterschiede;  erstens  ist  die  An- 
ordnung der  Sarcomzellen  eine  viel  ungleich- 
massigere,  als  die  der  Fibrome,  und  zweitens 
sind  die  Zellkerne  in  den  Sareomen  von  sehr 
verschiedener  Grösse  und  Tinctionsfähigkeit; 
auch  findet  man  Zellen  mit  mehrfachen  Zell- 
kernen und  zahlreichere  Mitosen,  als  in  den 
Fibromen.  —  Auch  die  Unterscheidung  von 
den  Fibromyomen  kann  grössere  Schwierig- 
keiten bereiten;  es  wird  hierfür  maassgebend 
sein,  dass  die  Muskelzellen  etwas  länger, 
ihre  Kerne  schlanker  und  mehr  stäbchenförmig 
erscheinen.  — 

Die  Rundzellensarcome  sind  seltener, 
als  Spindelzellensarcome;  makroskopisch  sind 

sie  von  mehr  homogenem  Aussehen,  von  wei- 
cher, markiger  Consistenz.  Im  mikroskopi- 
schem Bilde  findet  man  zahllose,  zumeist 
dichtgedrängte,  runde  oder  ovale  Zellen,  welche 
mehr  minder  ungleichmässig  vertheilt  sind: 
ausserdem  ist  auch  hier  die  verschiedene 
Grösse  und  Tinctionsfähigkeit  der  Zellen 
charakteristisch.  —  Rundzellen-  und  Spindel- 
zellensarcome findet  man  häufig  mit  einander 
combinirt,  ganz  reine  Formen  gehören  zu  den 
Seltenheiten.  —  Nach  älteren  Angaben  sollen 
die  Rundzellensarcome  bei  jungen  Individuen 
häufiger  vorkommen;  dieser  Glaube  jedoch  ist 
irrthümlich,  ebenso  wie  es  unrichtig  ist,  dass 
Sarcome  dieser  Structur  zumeist  beiderseitig 
vorkommen;  mit  Bestimmtheit  kann  nur  so  viel 
behauptet  werden,  dass  von  beiderseitigen  Tu- 
moren mehr  Fälle  auf  Rundzellen-,  als  auf 
Spindelzellensarcome  entfallen. 

l:  lesen  ze!  lensa  rcome,  wie  auch  Mc- 
lanosareome  der  Ovarien  gehören  zu  den 
grössten  Seltenheiten. 

Bezüglich  der  Eintheilung  der  Ovarial- 
Barcome  giebl  es  noch  kein  Uebereinkommen; 

der  grÖSSte  Theil    der  Autoreu     klassilicirt    sie 

auf  histologischer  Grundlage  in  Spindelzellen- 
sarcome und  Rundzellensarcome,  was  jedoch 
den  praktischen  Anforderungen  keineswegs 
entspricht;  in  dieser  Hinsieht  scheint  die 
Klassification  nach  Temesväry  in  folgende 
Gruppen  mehr  zweckentsprechend,  jedoch  ist 

auch  diese  noch  nicht  vollkommen.  Er  unter- 
scheidet: i.  primäre,  solide  Geschwülste,  in 
welchen     Cysten      ganz      untergeordnet      sind 

(72,8  Proc);  2.  primäre  Sarkome,  in  welchen 
cystische    Antheile  vorherrschen   (l">,0  Proc); 

::.  seeundäre  Sarcome,  d.  h.  Kystome  und  an- 
deic  <  ie-chu  Qlste  mit  seeundärer  sarcomatöser 
Entartung;  l.  Endo-  und  Peritheliome. 

Die   Sarcome    der  Ovarien    haben    eine  aus- 

gi    prochene    Neigung    zu    doppelseitiger 

Entwicklung,  jedoch  lange  nicht  so  häufig, 

wie    die    Card! e.      In    Zahlen    ausgedrückt 

beträgt    die    beiderseitige    Entwicklung    nach 

Temesväry  22,4  Proc,  nach  anderen  Auto- 
ren hingegen  nur  7  Proc,  jedoch  findel  man 
auch  27  Proc,  ja  BOgar  B8  Proc  vermerkt. 
1  >ie  I  [äufigkeil  der  doppelseitigen  Entwicklung 
ist,  wie   früher   irrthümlich  behauptet  wurde, 


keineswegs  von  dem  höheren  Alter  abhängig, 
sie  ist  —  im  Gegentheil  —  bei  jungen  Indi- 
viduen häufiger. 

Bezüglich  der  Aetiologie  der  Ovarialsar- 
come  ist,  wie  über  die  Aetiologie  der  Ge- 
schwülste im  Allgemeinen,  kaum  etwas  Posi- 
tives bekannt;  man  ist  auch  hier  rein  auf 
Hypothesen  angewiesen.  Die  Idee,  ob  irgend 
welchen  Mikroorganismen  bei  Entstehung 
dieser  Neubildung  eine  Rolle  zufiele,  wurde 
vereinzelt  schon  angeregt,  jedoch  befinden  sich 
diese  Forschungen  noch  im  Keime.  Die  Ver- 
erbung, welche  als  ätiologisches  Moment 
für  so  manche  bösartige  Neubildungen  heran- 
gezogen wird,  scheint  bei  den  Sareomen  gar 
keine  Rolle  zu  spielen. 

Betreffs  des  Lebensalters,  in  welchem  die 
Ovarialsarcome  vorkommen,  kann  behauptet 
werden,  dass  es  kein  einziges  Lebensalter  giebt, 
welches  von  dieser  Erkrankung  verschont 
bliebe;  sie  kann  sich  vom  frühesten  Jugend- 
alter, ja  vom  fötalen  Alter  ab  bis  in  das  spä- 
teste Greisenalter  entwickeln.  Das  Durch- 
schnittsalter soll  32,2  Jahre  betragen,  der 
jüngste  Fall  betrifft  einen  7  monatlichen Foetus. 
Der  Glaube,  wonach  das  jugendlichere  Alter 
eher  für  Sarcom,  das  höhere  aber  mehr  für 
Krebs  prädisponire,  ist  irrig,  nachdem  genaue 
Zusammenstellungen  beweisen,  dass  der  Krebs 
in  höherem  Alter  zwar  häufiger  vorkommt,  als 
das  Sarcom,  jedoch  ist  erstererauch  im  jugend- 
lichen Alter  entschieden  häufiger,  als  das  Sar- 
com. Als  Prädilectionszeit  für  das  Sarcom 
wird  von  Manchen  die  Pubertät  und  das  Kli- 
makterium angegeben,  wogegen  nach  anderen 
Forschern  das  Sarcom  das  Alter  von  21—30 
Jahren  bevorzugt. 

Die  Dauer  der  Krankheit  kaun  sich  sehr 
verschieden  gestalten:  es  sind  Fälle  verzeich- 
net, wo  der  Krankheitsverlauf  kürzere  Zeit  als 
8  Wochen  in  Anspruch  genommen  hat,  in 
anderen  wird  der  Bestand  mit  2—6  Monaten 
angegeben,  zumeist,  jedoch  beträgt  die  Dauer 
der  Ovarialsarcome  1—2  Jahre,  über  welchen 
Zeitraum  hinaus  die  Häufigkeit  in  stetem  Ab- 
nehmen ist;  jedoch  sind  auch  Fälle  vermerkt, 
in  welchen  die  Dauer  der  Krankheit  5.  6,  S,  '.I,  ja 
BOgar  14  Jahre  betragen  haben  soll. — Je  weicher 
und  zellreicher  die  ( reschwülste,  um  so  rascher 
der  Verlauf;  auch  soll  die  Krankheit  bei 
jugendlichen  Individuen    einen  mehr  rapiden 

Verlauf  nehmen.      Zuweilen   steht    der    l'roccss 

Jahre  lang  still,  um  dann  rapid  fortzuschreiten 

und  in  sehr  kurzer  Zeit   zum  Tode  zu   führen. 

Die  Diagnose    der  Ovarialsarcome   stützt 

sich    in    erster   Reihe    auf    den   Nachweis  ein- 

oder  doppelseitiger  Tumoren,  selbstverständ- 
lich aber  kann  der  positive,  histologische  Be- 
weis nur  nach  Kwirpation  der  Geschwulst 
beigebracht  werden.  Somit  kommen  Ver- 
wechslungen mit  Fibromen,  Carcinomen,  ja 
sogar  auch  mit  gewissen  CVStischen  Ovarial- 
tumoren sehr  häufig  vor,  m!t  letzteren  um  so 
leichter,  nachdem  doch  ein  grosser  Theil  der 
Ovarialsarcome  Cystenbildungen  enthält.    Ist 

man  jedoch  in  der  Diagnose  bis  zum  Nach- 
weis einer  soliden  t  )\  aiialgeschwulst  gelangt, 
BO  kann  im  Allgemeinen  als  Richtschnur  die- 
nen, dass  man  bei  günstigem  Ernährungszu- 
stand der  Kranken,  bei  Einseitigkeil  und  lang- 
samen Wachsthum  der  Geschwulst  und  endlich 
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bei  Fehlen  von  Ascites  die  Diagnose  eher  auf 
Fibrom,  als  auf  Sarcom  stellen  wird;  ausge- 
sprochen knollige  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwulst, peritoneale  Reizungserscheinungen, 
rasch  eingetretene  Kachexie  und  hauptsächlich 
Oedem  der  unteren  Extremitäten,  der  Bauch- 
decken und  äusseren  Genitalien,  wie  auch  In- 
filtration der  Lymphdrüsen  werden  stets  eher 
für  Annahme  einer  krebsigen,  als  sarcomatösen 
Geschwulst  sprechen;  endlich  ist  auch  die  Ein- 
und  Doppelseitigkeit  (bei  Krebs  51,4  Proc, 
bei  Sarcom  22,4  Proc.)  und  nicht  minder  die 
grössere  Beweglichkeit  der  Sarcome  von  nicht 
zu  unterschätzendem  differential  -  diagnosti- 
schem Werth.  — 

Die  Symptome  der  Ovarialsarcome  ent- 
sprechen im  Allgemeinen  denjenigen,  welche 
man  bei  den  übrigen  bösartigen  Geschwülsten 
dieses  Organs  beobachtet.  Der  klinische  Ver- 
lauf gestaltet  sich  um  so  günstiger,  je  günsti- 
ger die  anatomischen  und  hauptsächlich  die 
histologischen  Eigenschaften  der  Geschwülste 
beschaffen  sind.  Als  erste  Symptome  werden 
zumeist  Chlorose,  allgemeines  Unwohlsein, 
Unterleibsschmerzen,  Anwachsen  des  Abdomen 
angeführt,  wozu  sich  alsbald  das  Sistiren  der 
Menses  oder  heftigere  Meno-  und  Metrorrha- 
gien hinzugesellen;  in  anderen  Fällen  bleiben 
die  Menses  nur  nach  Monaten  oder  Jahren 
aus.  Ab  und  zu  findet  man  die  Krankheit  bei 
Individuen,  die  überhaupt  niemals  menstruirt 
waren.  Nachdem  die  Sarcome  ziemlich  häufig 
im  Kindesalter  und  bei  jugendlichen  Personen 
auftreten,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  sie 
sehr  häufig  Nulliparen  betreffen;  rechnet  man 
aber  die  eben  erwähnten  Fälle  auch  ab,  so 
bleiben  noch  immer  ziemlich  viele  Nulliparen, 
wogegen  bei  einmal  Entbundenen  Sarcome  sel- 
tener sind;  bei  Multiparen  werden  sie  wieder 
häufiger.  —  Die  Schwangerschaft  scheint 
die  Entwicklung  der  Sarcome  zu  befördern, 
nachdem  mehrere  Fälle  verzeichnet  sind,  wo 
dieselbe  das  rapide  Wachsthum  der  schon  be- 
standenen Geschwulst  verursacht  hat. 

Von  den  objectiven  Symptomen  ist  in 
erster  Reihe  die  Anwesenheit  der  Geschwulst 
zu  erwähnen;  ein  weiteres,  sehr  wichtiges 
Symptom  ist  der  Ascites,  dessen  Häufigkeit 
sehr  verschieden  (14,6—31,5  Proc.)  angegeben 
wird;  er  kann  bisweilen  einen  sehr  hohen 
Grad  (15  1)  erreichen.  Der  Ascites  stellt 
entweder  eine  Transsudaten  oder  eine  ent- 
zündliche Exsudation  des  Peritoneum  dar; 
auch  wurde  Asc.  adiposus  und  ehylosus  be- 
schrieben. Bei  sehr  ungünstigen  Fällen  erfolgt 
auch  Pleuraerguss.  —  Verwachsungen 
sind  bei  Ovarialsarcomen  ziemlich  häufig;  je- 
doch sind  sie  zumeist  nur  lose;  am  häufigsten 
findet  man  sie  mit  dem  Netz,  seltener  mit 
Darmschlingen,  dem  Uterus  und  den  Tuben. 
— ■  Das  Uebergreifen  der  Sarcome  auf  be- 
nachbarte Organe,  wie  auch  Metastasen  auf 
den  Blut-  und  seltener  auf  den  Lymphbahnen 
sind  ziemlich  häufig;  letztere  werden  in  18 
Proc.  sämmtlicher  Fälle  verzeichnet.  Am 
häufigsten  ist  durch  dieselben  das  Bauchfell 
betroffen,  dann  folgen  Netz,  Magen,  Brustfell, 
Tuben,  Uterus  u.  s.  w. ;  nach  anderen  Autoren 
bilden  der  Uterus  und  die  Tuben  das  erste 
Glied  dieser  Reihenfolge.  Am  häufigsten  geben 
Metastasen     die    Rundzellensarcome    (11:20), 


dann  folgen  die  Cystosarcome  und  sarcomatös 
entarteten  Kystadenome,  dann  die  Spindel- 
zellensarcome  und  endlich  die  Fibrosarcome, 
nach  welchen  Metastasen  kaum  beobachtet 
werden.  Das  Alter  hat  auf  die  Metastasen 
nur  sehr  wenig  Einfluss,  es  scheint  jedoch, 
dass  die  Neigung  für  dieselben  bei  jugend- 
lichen Individuen  eine  grössere  ist.  Von  ent- 
schieden grösserer  Wichtigkeit  ist  die  Doppel- 
seitigkeit, bei  welcher  Metastasen  häufiger 
vorkommen;  übrigens  soll  die  Doppelseitigkeit 
nach  einzelnen  Autoren  schon  an  und  für  sich 
eine  Metastasirung  bedeuten. 

Implantationen  auf  das  Peritoneum,  wie 
sie  bei  vielen  bösartigen,  ja  sogar  auch  bei 
nicht  bösartigen  Geschwülsten  der  Eierstöcke 
vorkommen,  wurden  bei  den  Sarcomen  noch 
niemals  beschrieben. 

Die  Sarcome  führen,  wenn  sie  nicht  recht- 
zeitig entfernt  werden,  trotz  ihrer  relativ  ge- 
ringeren Bösartigkeit  zum  tödtlichen  Aus- 
gang, welcher  meistens  in  Folge  von  Maras- 
mus oder  metastatischen  Organerkrankungen 
erfolgt.  Die  Todesursache  schwankt  einiger- 
massen,  je  nachdem  eine  radicale  Operation 
vorgenommen  wurde,  oder  nicht;  in  ersterem 
Falle  sind  als  häufigste  Todesursachen  ver- 
zeichnet: Sepsis,  Peritonitis,  Recidive  und 
Metastasen,  seltener  Marasmus  und  ander- 
weitige, zum  Theil  intercurrirende  Erkrank- 
ungen; die  nicht  Operirten  starben  zumeist 
an  Peritonitis,  Marasmus,  Metastasen,  Embolie 
der  Lungenarterien,  Lungenödem,  Pneumo- 
nie u.  s.  w.  —  Die  Mortalität  ist  auch  bei 
den  radical  Operirten  unleugbar  eine  ziemlich 
beträchtliche,  die  nicht  Operirten  fallen  jedoch 
ohne  Ausnahme  in  kurzer  Zeit  dem  Tode  an- 
heim  und  es  sind  nur  ganz  vereinzelte  Fälle 
verzeichnet,  wo  es  angeblich  gelungen  sein 
sollte,  durch  medicamentöse  Therapie  oder 
Punction  durch  das  Scheidengewölbe  eine 
dauernde  Heilung  zu  erzielen.  Um  Vieles 
günstiger  sind  diese  Verhältnisse  bei  den 
radical  Operirten,  nachdem  65  Proc.  derselben 
einer  dauernden  Heilung  zugeführt  werden, 
wogegen  nur  35  Proc.  zu  Grunde  gehen,  und 
zwar  entweder  an  den  unmittelbaren  Folgen 
des  operativen  Eingriffes  oder  späterhin  in 
Folge  von  Recidiven  und  anderen  Krank- 
heiten. 

Die  Therapie  der  Ovarialsarcome  richtet 
sich  darnach,  in  welchem  Stadium  der  Er- 
krankung die  Patientinnen  sich  befinden; 
als  Hauptprincip  gilt,  dass  man,  insofern 
noch  die  geringste  Hoffnung  besteht,  den 
Tumor  entfernen  zu  können,  unbedingt  einen 
radicalen  Eingriff,  die  Ovariotomie,  vornehmen 
und  alles  Pathologische  entfernen  muss.  Ge- 
lingt es,  die  Geschwulst  zu  entfernen,  so  hat 
man  die  Kranken  von  allen  Folgen  der  bös- 
artigen Erkrankung  dauernd  gerettet  oder 
zumindest  ihre  Gesundheit  auf  Jahre  lang 
hinaus  gesichert;  gelingt  es  jedoch  nicht,  die 
Geschwulst  zu  entfernen,  so  hat  man  den 
Patientinnen  durch  die  Probeincision  keinen 
wesentlichen  Schaden  zugefügt,  ja  häufig  ihren 
Zustand  auf  Monate  hinaus  verbessert.  — 
Dieser  schon  ausnahmslos  anerkannte  Stand- 
punkt ist  um  so  gerechtfertigter,  als  die 
radicale  Entfernung  eben  der  Sarcome  zumeist 
keine  grössere  Schwierigkeiten  bietet;   stellen 
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sich  letzten-  trotzdem  ein,  so  wird  es  bei  der 
heutigen,  so  weit  fortgeschrittenen  Operations- 
technik  noch  immer  sehr  häufig  gelingen,  die 
(  Geschwulst  total  zu    entfernen.    —    Es    muss 

bei  Sarcomoperationen  principiell  daran  fest- 
gehalten werden,  dass  man  auch  bei  einseitiger 
Entwicklung  der  Geschwulst,  ohne  Rücksieht 
auf  die  gesunde  oder  gesund  erseheinende 
Beschaffenheit  des  Ovarium  der  anderen 
Seite  und  auch  ganz  ohne  Rücksicht  auf  das 
Lebensalter  der  Patientinnen,  stets  die  dop- 
pelte üvariotomie  wird  vornehmen  müssen. 
—  In  solchen  Fällen,  wo  die  Radicaloperation 
nicht  gelungen,  wie  auch  bei  weit  vorgeschrit- 
tenen, ganz  hoffnungslosen  Fällen  wird  man 
sieh  auf  die  Anwendung  der  allbekannten 
palliativen  Hülfemittel  beschränken  müssen, 
um  zumindest  die  schwersten  Leiden  der  Kran- 
ken zu  lindern.  Siegfr.  Neumann. 

Sarcoma  uteri.  Das  Sarcoma  uteri  ist 
zwar  nicht  ganz  so  selten,  wie  man  früher 
annahm,  immerhin  aber  sehr  viel  seltener 
als  einerseits  die  gutartigen  Bindegewebs- 
geschwülste,  andererseits  die  vom  Epithel  aus- 
gehenden malignen  Geschwülste  des  Uterus 
(etwa  auf  20  Carcinome  ein  Sarcom).  Es 
verschont  kein  Alter,  kommt  aber  am  häufig- 
sten in  den  klimakterischen  Jahren  und, 
in  der  Form  des  Schleimhautsarcoms,  relativ 
häufig  im  frühen  Kindesalter  vor.  Im  Gegen- 
satz zum  Carcinom  übt  die  Gebärthätigkeit 
keinen  Einfluss  auf  seine  Entwicklung  aus, 
denn  es  befinden  sieh  auffallend  viele  sterile 
Personen  unter  den  Befallenen,  und  auch  bei 
den  Frauen,  die  geboren  haben,  überwiegen 
die  IL  und  III.  Gebärenden,  Vielgebärende 
waren  nur  wenige  und  die  letzte  Entbindung 
lag  meist  längere  Jahre  zurück.  Ueber  die 
Aetiologie  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Zwar 
wurde  gerade  bei  den  Uterussarcomen  wegen 
des  Vorkommens  im  Kindesalter  und  des 
hier  und  da    gemachten    Befundes  von    quer- 

festreiften  Muskelfasern  in  denselben  öfters 
ie  Cohnheim'sche  Theorie  der  congenitalen 
Anlage  herangezogen:  nachdem  ich  jedoch  in 
einem  aus  einem  Myom  hervorgegangenen 
Sarcom  des  Corpus  bei  einer  49jährigen, 
12  mal  entbundenen  Frau  quergestreifte 
Muskelfasern  in  grosser  Zahl  gefunden  habe 
(Zeitschrift  f.  G.  u.  G.  40),  halte  ich,  abge- 
sehen von  den  schon  oft  zum  Ausdruck  ge- 
brachten allgemeinen  Bedenken  gegen  die 
Cohnheim'sche  Theorie,  die  Uterussarcome 
für  ganz  ungeeignet,  als  Stütze  derselben  zu 
dienen. 

In  nicht  zu  weit  fortgeschrittenen  Fällen 
kann  man  nach  dem  Ausgangspunkt  unter- 
scheiden: 1.  das  Sarcom  der  Uterusschleim- 
haut. 2.  das  Sarcom  der  UteruBwandung,  mit 
ihr  Einschränkung  jedoch,  dass  im  Einzel- 
fall die  Zugehörigkell  zu  einer  dieser  Gruppen 
nicht  immer  einwandfrei  festzustellen  ist. 

Entgegen  alleren,  wenig  zuverlässigen  An- 
galien ist  nicht  das  Kr-Ieie.  -ondein  dae 
Letztere  als  häutiger  zu  betrachten:  eine 
Ausnahme  machen  die  (an  Bich  schon  S  mal 
seltener  als  im  Corpus    vorkommenden)   Cer- 

vixsareome,  die  fast  ausschliesslich  dcrScldeim- 

baut  entstammen. 

I>a-     Wandungssarcom      geht      in     der 

Mehrzahl   der     Fälle    ans    einem     ursprünglich 
Kncyclopädie  der  Ueburtsliiill.-  und  I  '\  ii:iUolofj;ie.# 


vorhandenen  Fibromvom  hervor  und  tritt, 
wie  dieses,  in  Gestalt  umschriebener  rund- 
licher Knoten  von  sehr  selten  subserösem, 
öfters  interstitiellem,  am  häufigsten  sub- 
mueösem  Sitz  auf  (Fibro-,  Myo-Sarcoma, 
S.  nodosum).  Man  kann  annehmen,  dass 
etwa  3 — 4  Proc.  aller  zur  Beobachtung  kom- 
menden Myome  Barcomatös  degeneriren,  aus 
welchem  Grunde,  ist  unbekannt.  Die  De- 
generation geht  aus  von  dem  bindegewebigen 
Zwischengewebe  des  Myoms,  das  sieh  in 
zellreiches  Sarcomgewebe  umwandelt,  und 
zwar  in  der  Pegel  in  das  eines  kleinzelligen 
Spindelzellensarcoms,  weniger  oft  in  rund- 
zellige  oder  gemischte  Formationen,  unter 
Umständen  mit  zahlreichen  vielkernigen  Riesen- 
zellen. Nach  Ansicht  mancher  Autoren  kön- 
nen sich  auch  die  glatten  Muskelfasern  selbst 
direct  in  Sarconizellen  umwandeln;  uns  selbst 
schienen  sie  in  dem  erwähnten  Myosarcorua 
striocellulare  die  reichlich  vorhandenen,  em- 
bryonalen Typus  zeigenden  quergestreiften 
Muskelfasern  gebildet  zuhaben.  Relativ  häu- 
fig gesellt  sich  ödematöse  Erweichung  und 
myxomatöse  Entartung,  beide  bis  zur  Pseudocys- 
tenbildung,  sowie  Ablagerung  reichlichen  Hya- 
lins zu  der  sarcomatösen  Degeneration:  auch 
fettige  Metamorphose  der  Geschwulstzellen  ist 
häufig  und  macht  sich  schon  dem  blossen  Auge 
durch  gelbliche  Fleckung  und  Streifung  des 
Gewebes  bemerkbar. 

Abgesehen  von  diesen  Degenerationen  un- 
terscheiden sich  die  Fibrosarcome  von  den 
Myomen  makroskopisch  durch  die  weniger 
deutlich  ausgesprochene  Faserzeichnung  und 
die  fast  rein  weisse  Farbe  der  Schnittfläche, 
ferner  durch  die  grössere  Weichheit  und 
Brüchigkeit  des  Gewebes,  und  dadurch,  dass 
die  bei  den  Myomen  ja  meist  vorhandene 
Geschwulstkapsel  nicht  mehr  in  vollem  Um- 
fang nachweisbar  ist. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  submu- 
cösen  Fibrosarcome.  welche  die  Gestalt  mehr 
weniger  langgestreckter  polypöser  Geschwülste 
annehmen;  häutig  genug  wurden  derartige 
Geschwülste  als  einfache  „fibröse  Polypen" 
entfernt,  ohne  genauer  untersucht  zu  werden, 
und  erst  das  nach  kürzerer  oder  längerer  Frist 
eintretende,  unter  Umständen  dann  nicht  mehr 
operable  Recidiv  zeigte  die  Bösartigkeit  der 
Erkrankung  an.  Mit  Rücksicht  auf  diese  „reci- 
divirenden  Polypen"  („reeurrent  Fibroids"  isl 
es  gerathen,  in  jedem  Falle  die  mikroskopische 
Untersuchung  vorzunehmen,  wenn  ein  ent- 
fernter Polyp  nur  einigermassen  verdächtig 
erscheint  durch Zerreisslichkeit,  Weichheit,  Ver- 
färbung, Homogenität  des  Gewebes. 

Bei  den  interstitiellen  Tumoren  tritt  die  sar- 
comatöse  Entartung  in  der  Regel  eist  bei  be- 
trächtlicher Grösse  und  zwar  meist  zuerst  im 
Centrum  der  Geschwulst  auf.  Das  Wachst  hum 
ist     (Fit    genug    nicht     besonders    beschleunigt, 

auch  Metastasen  bilden  sich  spät;  schliesslich 
durchbricht  die  Geschwulst  freilich  nicht  nur 
die  ursprünglich  vorhandene  Kapsel,  sondern 
sie  durchwächst  auch  den  ganzen  rtcrus  nach 
allen  Richtungen  und  dringt  breit  in  die  Liga- 
menta lata  ein.  die  Bindegewebsinterstitien,  Be- 
Bonden aber  die  l,\  mphbahnen  und  Venen  aus- 
füllend.    Die  Metastasen  bleiben  dann  natürlich 

nicht  aus;  -ie  kommen  beim  Uternssarcom  wie 
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sonst  auch  in  erster  Linie  durch  Vermittlung 
der  Blutbiihn  zustande,  am  häufigsten  iu  der 
Lunge  und  in  der  Scheide.  Auch  in  das  Cavum 
uterf  erfolgt  der  Durchbrach,  in  Form  zottiger 
oder  traubiger  Bildungen,  die  entweder  die 
Schleimhaut  vor  sich  hertreiben  oder  durch- 
brechen; durch  Circulationserschwerung  in 
diesen  polypösen,  mitunter  die  ganze  Uterus- 
höhle ausfüllenden  und  durch  den  erweiterten 
Muttermund  in  die  Scheide  herabhängenden 
Massen  kommt  es  leicht  zu  ödematöser  Durch- 
tränkung des  zellreichen  Gewebes,  so  dass  die 
Gebilde "kugelig  anschwellen  und  durchschei- 
nend werden;  es  entsteht  dann  ein  dem  „trau- 
bigen Sarcom  der  Cervix"  vollkommen  ana- 
loges Bild. 

Die  späteren  Stadien  des  Fibromyosarcoms 
sind  nicht  mehr  zu  unterscheiden  von  den 
primär  im  interstitiellen  Gewebe  des  nicht 
myomatösen  Uterus  auftretenden  Sarcomen, 
die  selber  auch  in  Form  umschriebener  Knoten, 
auch  als  gestielte  subseröse  Tumoren,  öfters 
ganz  diffus  in  der  Wandung  ausgebreitet  be- 
obachtet werden,  so  dass  der  Uterus  unter 
Erhaltung  seiner  normalen  Form  stark  ver- 
grössert  wird;  auch  hier  finden  sich  meist 
spindelzellige  Formen,  z.  T.  als  reine  „Angio- 
sarcome",  von  der  Adventitia  kleinster  Capil- 
laren  ausgehend,  seltener  Bundzellensarcome, 
auch  mit  Kiesenzellen. 

Das  Sarcom  der  Uteruswandung  macht 
klinisch  zunächst  nur  die  Erscheinungen 
des  Myoms,  also  vor  Allem  Blutungen.  Die 
sichere  Diagnose  wird  bei  den  submucös- 
polypösen  Tumoren  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  entfernter  Theile  möglich  sein, 
ebenso  bei  den  interstitiellen,  wenn  sie  erst 
nach  der  Uterushöhle  durchgebrochen  sind; 
vorher  wird  man  gelegentlich  die  Bösartigkeit 
des  vorhandenen  Tumors  vermuthen  können 
aus  dem  plötzlichen  rascheren  Wachsthum, 
namentlich  im  Klimakterium,  aus  dem  Wieder- 
auftreten von  Blutungen  in  der  Menopause, 
seltener  aus  dem  Auftreten  von  Kachexie,  die 
sich  meist  erst  nach  etwaigen  Complicationen 
einstellt.  Diese  letzteren,  namentlich  Erweich- 
ungen, Vereiterungen,  Verjauchungen,  Durch- 
bruch in  die  Bauchhöhle,  müssen  ebenfalls 
den  Gedanken  an  Sarcom  wachrufen,  da  sie 
hier  viel  häufiger  als  bei  den  Myomen  vor- 
kommen und  oft  auch  einen  ungünstigen  Aus- 
gang bedingen. 

Berücksichtigt  man  dazu  noch  die  oft  sehr 
schleichende  Entwicklung  des  Leidens,  die 
ebenso  wie  bei  Carcinomen  die  Kranke  mit- 
unter erst  in  inoperablem  Zustand  den  Arzt 
aufsuchen  lässt,  so  kann  man  die  Prognose 
des  Wandungssarcoms  kaum  mehr,  wie  früher, 
als  „relativ  günstig"  bezeichnen,  wenigstens 
nicht  in  höherem  Grade  als  die  des  Schleim- 
hautsarcoms  und  des  Carcinoma  corporis  uteri, 
die  mit  dem  Wandsarcom  ja  auch  das  ziem- 
lich lange  Beschränktbleiben  auf  den  Uterus 
und  die  Eigenschaft,  erst  spät  Metastasen  zu 
bilden, gemeinsam  haben.  Immerhin  ist  (Gess- 
ner)  der  zeitliche  Verlauf  bei  Wandungs- 
sarcom  etwas  langsamer  als  beim  Schleimhau  t- 
sarcom,  bei  dem  er  im  Mittel  nicht  ganz  2 
Jahre  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erschein- 
ungen beträgt.    Doch  sind  bei  beiden  Formen 


Fälle  bekannt,  die  sich  über  4—5,  ja  10  Jahre 
erstreckten. 

Entgegen  den  Anschauungen  mancher  Patho- 
logen müssen  auch  die  reinen,  kleinzelligen 
Spindelzellsarcome  des  Uterus  von  vorn- 
herein als  maligne  Geschwülste  betrachtet 
werden. 

Eelativ  am  günstigsten  ist  die  Prognose  bei 
den  polypös  submucösen  Sarcomen,  weil  bei 
ihnen  durch  die  klinischen  Erscheinungen 
Patientin  und  Arzt  am  frühesten  zu  operativen 
Eingriffen  gedrängt  werden. 

Das  Sarcom  der  Schleimhaut  geht  meist 
von  den  tieferen  Schichten  derselben  aus, 
während  die  Oberfläche  oft  lange  iutact  bleibt. 
Die  Degeneration  ist  entweder  flächenhaft  und 
diffus  über  die  dann  ziemlich  gleichmässig 
verdickte  Schleimhaut  ausgebreitet,  oder  es 
erheben  sich  von  einer  umschriebenen  Stelle 
aus  knollige,  unregelmässige,  weiterhin  stark 
zerklüftete,  lappige,  zottige  Massen  in  das 
erweiterte  Cavum  uteri.  Die  Neigung  zu  infil- 
trativem Wachsthum  in  die  Tiefe  ist  dagegen 
gering,  wenn  dasselbe  bei  längerem  Bestehen 
der  Erkrankung  auch  nicht  ausbleibt.  Der 
Durchschnitt  der  Geschwulst  ist  fast  rein  weiss, 
markähnlich,  gleichmässig  oder  leicht  faserig 
gezeichnet;  die  polypösen  Geschwülste  er- 
weitern fast  regelmässig  die  Cervix  von  oben 
her,  leicht  tritt  dann  fauliger  Zerfall  und 
spontane  Ausstossung  einzelner  Gesehwulst- 
theile  ein.  Die  Metastasen  verhalten  sich  wie 
bei  den  Wandsarcomen. 

Mikroskopisch  handelt  es  sich  meistens  um 
Rundzellensarcoin,  mehrkernige  Riesenzellen 
und  Spindelzellen  sind  häufig  beigemischt, 
reine  Spindelzellsarcome  sind  selten.  Un- 
regelmässigkeiten in  Form  und  Grösse  kommen 
an  den  ohne  bestimmte  Anordnung  aneinander 
gelagerten  Geschwulstzellen,  ebenso  an  ihren 
Kernen  häufig  vor.  Die  Drüsen  fehlen  in  den 
erkrankten  Partieen  meist  vollständig  oder  sie 
sind  wenigstens  comprimirt  und  in  Zerfall  be- 
griffen, doch  sind  auch  einzelne  „Adenosar- 
coine"  beschrieben.  Oedematöse  Durchtränk- 
ung findet  sich  häufig,  auch  wirkliche  myxo- 
matöse  Degeneration,  sehr  selten  Einlagerung 
von  Knorpelgewebe  (Chondrosarcom)  und  Pig- 
mentation  der  Geschwulstzellen  (Melanosar- 
com).  In  den  tiefen  Theilen  findet  man  ein- 
zelne Züge  atrophischer  Muskelfasern,  die 
sich  durch  ihre  langen,  stäbchenförmigen  Kerne 
von  den  Geschwulstzellen,  selbst  wenn  sie 
spindelförmig  sind,  gut  unterscheiden  lassen. 
Dagegen  ist  die  Unterscheidung  von  der 
nicht  maligne  veränderten,  aber  durch  entzünd- 
liche oder  Schwangerschaftsvorgänge  yer- 
grösserten  Stromazelle  des  Mucosa  uteri  nicht 
immer  ganz  einfach  und  Irrthümer  sind  in 
dieser  Hinsicht  häufig  vorgekommen,  indem 
gutartige  Wucherungen  der  Schleimhaut,  in 
der  ja  selbst  Riesenzellen  während  der  Periode 
beobachtet  werden,  für  sarcomatös  erklärt 
wurden,  so  besonders  bei  gleichzeitigem  Carci- 
noma colli.  Umgekehrt  kann  aber  auch  das 
Gewebe  wirklicher  Sarcome  (und  zwar  auch 
solcher  der  Uteruswandung)  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  Deciduagewebe  erlangen,  namentlich 
bei  reichlicher  Entwicklung  von  Riesenzellen 
und  stark  hämorrhagischem  Charakter  der  Ge- 
schwulst, und  wiederholt  hat  mau    daher   an- 
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genommen,  dass  solche  Geschwülste  direct  von 
3er  Decidua  einer  vorausgegangenen  Gravidität 
abstammen,  ob  mit  Recht,  mag  hier  unerörtert 
bleiben  (s.  Deciduoma  malignum).  Bei  Carci- 
noma corporis  uteri  kommt,  entgegen  anders- 
lautenden Angaben,  sicher  eine  sarcomatöse 
Degeneration  des  bindegewebigen  Stroma  vor; 
auch  das  gleichzeitige,  aber  räumlich  getrennte 
Auftreten  von  Sarcom  und  Carcinom  am  Uterus 
i-t  mehrfach  beobachtet. 

In  zweifelhaften  Fällen  muss  die  unregel- 
mässige,  mannigfache  Gestalt  der  Zellen,  die 
Hyperchromatose  der  Kerne,  das  Fehlen  der 
Drüsen,  etwa  vorhandene  regressive  Metamor- 
phosen die  Entscheidung  für  Sarcoma  uteri 
geben  gegenüber  gutartigen  Prolife rationen;  die 
Unterscheidung  von  stark  wuchernden  und  das 
Gewebe  diffus  infiltrirenden  Carcinomen  ist  je- 
doch durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
nach  Abrasio  mucosae  probatoria  nicht  immer 
möglich,  auf  anderem  Wege  ist  die  Differen- 
tialdiagnose gegenüber  den  epithelialen,  malig- 
nen Uterusgeschwülsten  überhaupt  nicht  sicher 
zu  erlangen,  da  die  Symptome  gleichartige 
sind.  Vor  allen  anderen  Erscheinungen  wird 
nicht  selten  ein  profuser,  fleischwasserahnlicher 
Ausfiuss  bemerkt.  Der  Uterus  erscheint  meist 
beträchtlich  vergrössert,  nicht  selten  ist  das 
Orif.  iut.  durchgängig  und  die  das  Cavum  uteri 
ausfüllenden  Aftermassen  sind  mit  dem  Finger 
direct  zu  fühlen.  Zerfällt  die  Neubildung 
oberflächlich,  so  beginnt  die  Blutung  und 
Jauchung;  doch  scheint  der  Zerfall  hier  etwas 
später  als  bei  Carcinomen  einzutreten,  so  dass 
die  Neubildung  als  solche  sehr  viel  grössere 
Dimensionen  erlangen  kann,  als  bei  jenen,  ja 
die  Grösse  eines  hochschwangeren  Organs. 
Bisweilen  ist  die  Vergrösserung  bedingt  durch 
die  Ansammlung  von  blutiger  oder  eitriger 
Flüssigkeit  im  Cavum  uteri  nach  Verlegung 
des  Orif.  int.  durch  die  Geschwulstmassen. 
Schmerzen  werden,  ähnlich  wie  bei  Carcinoma 
corporis,  meist  erst  durch  wehenähnliche  Aus- 
1  r ei  bungsbestrebungen  des  Uterus  bedingt ;  diese 
letzteren  begünstigen  wohl  auch,  im  Verein 
mit  der  Schwächung  der  Uteruswand  an  der 
Implantationsstelle  der  Geschwulst,  die  hie 
und  da  beobachtete  Inversion  des  Organs. 

Am  Cervix  tritt  das  Sarcom,  fast  immer  von 
der  Schleimhaut  ausgebend,  entweder  in  der 
Form  gestielter  Polypen  oder  breitbasig  auf- 
sitzender pilzförmiger  Gewächse  auf;  eine 
Gruppe  wird  als  „traubiges  Sarcom  der  (  Vr- 
\  i\"  is.  d.j  von  den  Autoren  schärfer  abgegrenzt. 
Abgesehen  von  dieser  Form  haben  dieCervix- 
sarcome  wenig  Neigung  zum  Zerfall  und 
zum  continuirlichen  Debergang  auf  die 
Scheide,  und  erreichen  daher  mitunter  einen 
sehr  beträchtlichen,  die  ganze  Scheide  aus- 
füllenden Umfang,  bei  ziemlich  intacter 
<  Oberfläche;  mikroskopisch  handelt  es  sich  meist 
um  Spindelzeil-,  häufig  auch  um  Myxo-  und 
Angiosarcome:  auch  Müschgi   chwOlste  wurden 

öfters  beschrieben  i  Adei yxosarcoma  v.  \Vi  □  - 

ekel,  Adenocarcinoma  gelatinosum  sarcomato- 

des  A  in  a  ii  ii  . 

Neuerdings  winden  auch  einige  von  der 
Aussenfläche  der  Portio  vaginalis  ausgehende 
Sarcome  beschrieben  (Weit),  die  sich  Klinisch 

von  Carcinomen  nicht  unterschieden.  Mikro- 
skopisch war  einerseits  die  Abgrenzung  - 


die  Carcinome  sehr  schwer,  andererseits  musste 
sogar  2  mal  der  klinischen  Beobachtung  die 
Bestätigung  der  Diagnose  überlassen  werden, 
nachdem  die  histologische  Untersuchung  nicht 
zu  entscheiden  vermochte,  ob  es  sich  um  ent- 
zündliche Granulation  oder  um  sarcomatöse 
Neubildung  handelte. 

Die  nicht  operirten  Fälle  von  Uterussarcom 
führen  durch  Kachexie  und  Metastasen,  sep- 
tische Infection  und  anderweitige  Complica- 
tionen  zum  Tode.  Die  Therapie  aller  Sar- 
come muss  daher,  sobald  die  Diagnose  sicher- 
gestellt ist,  eine  operative  sein,  sofern  sie  noch 
radical  ausführbar  ist,  und  hat  in  der  Total- 
exstirpation  des  Uterus  zu  bestehen.  Infolge 
der  Grösse  der  Tumoren  wird  dabei  öfters  als 
bei  Carcinomen  der  Weg  durch  das  Abdomen 
geboten  sein,  wodurch  die  Prognose  erheblich 
verschlechtert  wird.  Bei  den  Schleimhautsar- 
comen  wird  vorgeschlagen,  den  Uterus,  wenn 
nöthig,  durch  Ausschabung  und  vorbereitende 
Behandlung  so  weit  zu  verkleinern,  dass  die 
weit  weniger  gefährliche  vaginale  Totalexstir- 
pation  möglich  ist.  In  letzterem  Falle  dürfte 
die  Aussicht  auf  Dauerheilung  bei  Sarcoma 
corporis  uteri  ebenso  gut  sein  wie  bei  Carci- 
noma corporis.  Bezüglich  der  Erkennung  der 
noch  vorhandenen  Operationsmöglichkeit  gelten 
dieselben  Regeln  wie  bei  Carcinoma  uteri, 
ebenso  bezüglich  der  palliativen  Maassnahmen 
bei  inoperablen  Fällen  und  bezüglich  des  Ver- 
fahrens bei  Complicatiou  mit  Schwangerschaft, 
die  jedoch  ganz  ausserordentlich  selten,  bei 
Schleimhautsarcom  des  Corpus  uteri  überhaupt 
noch  nicht  beobachtet  wurde.      v   Franque\ 

Sarcoma  vaginae  (Sarcome  und  Mischge- 
schwülste der  Vagina  —  traubige  Sarcome, 
Rhabdomyome,  s.  Miscbgeschwülste).  Es 
ist  eine  zur  Zeit  eingebürgerte  Gewohn- 
heit, an  der  Scheide  Sarcome  der  Kinder 
von  deneu  der  Erwachsenen  zu  trennen. 
Wenn  auch  die  Berechtigung  dieser  Auf- 
lassung keineswegs  einleuchtet,  kann  doch 
von  rein  praktischen  Gesichtspunkten  ge- 
leitet, diesem  Vorschlag  mit  dem  Vorbehalt 
Folge  geleistet  werden,  dass  eine  in  der  Struc- 
tur  oder  Aetiologie  begründete  Differenz  der 
Tumoren  in  dem  verschiedenen  Alter  bis  jetzt 
nicht  erwiesen  ist. 

Die  Sarcome  der  kindlichen  Scheide 
sitzen  angeblich  meist  an  der  vorderen  Wand 
der  Scheide.  Sie  drängen  sich  frühzeitig  nach 
Ausfüllen  der  Scheide  aus  der  Vulva  vor,  ver- 
ursachen Blutungen  und  Gewebszerfall  mit 
Entzündung  und  Eiterung, 

Ihre  Ausbreitung  ist  im  Wesentlichen  eine 
locale.  Frühzeitig  tritt  nicht  selten  eine  Per- 
foration in  die  Blase  ein. 

Fast  charakteristisch,  jedoch  nicht  ausnahms- 
los beobachtet,  ist  eine  polypöse  oder  traubige 
Form   der  Sarcome.  die   wolil     /um    Thei!     mit 

dem Wachsthum  in  den  Hohlraum  der  Scheide 
zusammenhängt.  Auch  die  in  die  Blasedurch- 
gebrochenen Geschwulstpartieen  zeigen  di 

traubige,     an     eine       Blasenmole      erinnernde 

Aeusscre.  In  Folge  nicht  genauer  Untersuch- 
ung ist  im  Beginn  der  Erkrankung  das  kind- 
liche Scheidensarcom  last  in  allen  fällen  für 
einen  gutartigen  Polyp  gehalten  und  deshalb 
eine    ungenügende    Operation    vorgenommen 

worden,   der   natürlich   bald  ein    Kecidiv    folgte. 

lü* 
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Bei  einer  radicalen  Operation  muss  die  An- 
satzstelle des  Tumors  unbedingt  mit  entfernt 
werden  (Schlich  ardtl  oder  bei  grösserer  Aus- 
dehnung Scheide  und  Uterus  exstirpirt  werden 
(Israel-Holländer). 

Mikroskopisch  zeigen  die  Sarcome  bald 
Rund-  oder  Spindelzellen,  gewöhnlich  jedoch 
beide  Zellformen.  Nicht  selten  gesellt  sich 
noch  Myxomgewebe  und  glatte  Musculatur 
hinzu,  so  dass  die  meisten  der  Geschwülste 
als  Mischtumoren  zu  bezeichnen  wären.  Noch 
complicirteren  Bau  zeigten  die  Neubildungen, 
welcneKaschewarowa.HauseruudKolisko 
beobachteten.  In  diesen  fänden  sich  querge- 
streifte Muskelfasern  neben  Bund-  und  Spindel- 
zellen. 

Mit  Bücksicht  auf  diesen  Befund  wird  von 
Einzelnen  die  Ursache  der  Geschwulstbildung 
durch  Keimversprengung  im  Sinne  Cohn- 
heim's  zu  erklären  gesucht,  die  meisten 
Autoren  jedoch  nehmen  eine  metaplastische 
Umwandlung  der  Geschwulstzellen  innerhalb 
der  Tumoren  an.  Wohl  gemerkt  ist  aber  der 
Begriff  der  Metaplasie  in  solchen  Fällen  für 
uns  nur  die  Umschreibung  eines  unklaren 
Vorganges. 

Wilms  vertritt  neuerdings  die  Auffassung, 
dass  alle  quergestreifte  Muskelfasern 
enthaltenden  Tumoren  vom  Urwirbel  oder 
Myotom  abstammen  und  diejenigen  der 
Scheide  ebenso  wie  die  der  Cervix  aus  Keimen 
entstehen,  welche  durch  das  caudale  Wachs- 
thum  des  Wolff'schen  Ganges  in  die  Genital- 
region verlagert  worden  sind.  Die  Ursache 
der  Tumoren  ist  demnach  eine  frühzeitige 
Keimversprengung  bei  der  Bildung  und  Diffe- 
renzirung  der  Keimblätter. 

Schon  die  Thatsache,  dass  einzelne  Präpa- 
rate bald  zu  den  kindlichen,  bald  zu  den  Sar- 
comen  der  Erwachsenen  gezählt  werden,  be- 
weist, dass  Uebergangsformen  zwischen  beiden 
bestehen,  also  eine  Trennung  der  Sarcome  in 
dem    oben    genannten   Sinne   unmöglich    ist. 

Die  Scheidensarcome  der  Erwachsenen  sind 
meist  nicht  polypös,  sondern  mehr  circumscript 
oder  diffus.  Sie  zeigen  im  mikroskopischen 
Bilde  auch  öfter  Combiuationen  verschiedener 
Zellformen:  Bund- und  Spindelzellen.  Sie  haben 
ebenfalls  ein  schnelles  Wachsthum,  das  auch 
im  Wesentlichen  in  einem  localen  Weiter- 
schreiten des  Processes  sich  äussert,  selten 
treten  entfernte  Metastasen  auf.  Die  Behand- 
lung richtet  sich  natürlich  nach  den  allge- 
meinen Grundsätzen  der  operativen  Entfernung 
maligner  Scheidentumoren  überhaupt  und  kann 
darauf  verwiesen  werden.  —  Literatur:  Ko- 
lisko,Wien.klin.Woch.  1889.  6  u.  f.  Wilms, 
Die  Mischgeschwülste.HeftH.  Mischgeschwülste 
der  Vagina  und  Cervix.  Verl.  A.Georgi,  Leipzig. 

Wilms-Leipzig. 
Sarcomphalus  s.  Fungus  umbilicus;  Nabel- 
erkrankungen. 

Saxon-les-Bains  in  der  Schweiz,  470  Meter 
ü.  M.,  im  Rhonethal,  hat  eine  24  °C.  warme 
alkalische  Therme  mit  Jodgehalt,  0,01  bis  0,09 
Jodnatrium  in  1  Liter  Wasser,  welche  inner- 
lich und  äusserlk-h  gebraucht,  ihre  Indication 
bei  lange  bestehenden  Exsudaten  im  weib- 
lichen Genitale,  auch  bei  Tumoren  des  Ute- 
rus und  seiner  Adnexe  findet.  Kisch. 
Scabies  s.  Hauterkrankungen,  diese. 


Seanzoni'sches  Hysterophor  s.  Fessarbe- 
handlung. 

Scarification  s.  Blutentziehung. 

Scarlatiua  s.  Masern  u.  Scharlach;  Scarla- 
tina  puerperalis  s.  Wochenbettfieber. 

Schädel  s.  Kopf. 

Schädelbrüche  s.  Verletzungen  der  Frucht. 
Scliädeldiffoniiitäten,  Bedeutung  bei  der 
Diagnosestellung. 

1.  Abnorme  Fontanellen.  Als  solche  wer- 
den beobachtet  die  naso-frontale,  die  cerebellare, 
die  medio  -  frontale  und  die  Sagittalfon- 
t  an  eile. 

Nur  diese  hat  praktische  Wichtigkeit,  weil 
sie  eine  Grösse  erreichen  kann,  die  eine  Ver- 
wechslung mit  der  grossen  Fontanelle  möglich 
macht.  Lea  fand  sie  bei  4,4  Proc.  der  Kin- 
der in  einer  Grösse  von  1:1,5  cm  und  grösser. 
Sie  liegt  vor  der  kleinen  Fontanelle  in  der 
Verbindungslinie  der  Tubera  parietalia.  Um 
eine  Vorderhauptslage  sicher  festzustellen 
genügt  es  daher  nicht,  „eine  grosse  Fontanelle" 
zu  fühlen,  sondern  man  muss  auch  die  dazu 
gehöriger  4  Nähte  und  die  Entfernung  von 
der  kleinen  Fontanelle  sicherstellen. 

Bei  frühreifen  Kindern  kann  auch  die  kleine 
Fontanelle  durch  Spaltung  der  Hinterhaupts- 
schuppe Aehnlichkeit  mit  der  grossen  Fon- 
tanelle aufweisen. 

2.  S  c  h  a  1 1  k  n  o  t  e  n.  Es  kommt  sehr  selten  vor, 
dass  die  ganze  grosse  Fontanelle  durch  einen 
rhomboiden  Knochen  ausgefüllt  wird.  Der 
Unterschied,  dass  die  grosse  Fontanelle  durch 
eine  elastische  Membran  ausgefüllt  wird  und 
weich  ist,  der  von  der  Hinterhauptsschuppe 
erfüllte  Winkel  der  Lambdanaht  aber  hart  ist, 
fällt  hierdurch  weg  und  bleibt  nur  die  Form 
und  Lagerung  der  Nähte  übrig. 

3.  Ossificationsdefecte  können  nicht  nur 
bei  Frühgeburten,  sondern  auch  bei  reifen  Kin- 
dern die  grosse  Fontanelle  vortäuschen.  Das  Per- 

famentknittern  der  Umgebung  muss  in  solchen 
'allen  zu  genauester  Untersuchung  der  Nähte, 
die  den  Ossificationsdefecten  fehlen,  veran- 
lassen. A.  Mueller. 

Schalenpessar  s.  Pessarbehandlung. 

Schallnntersnchnng  (Percussion)  s.  Unter- 
suchung. 

Schaltknochen  (Zwickelknochen,  Ossi- 
cula  triquetra,  Wormiaua,  raphogemi- 
nantia)  sind  Folgen  unregelmässiger  Verknö- 
cherungen, insbesondere  an  den  Fontanellen.  Sie 
können  gelegentlich  die  Erkennung  der  Fon- 
tanelle erschweren,  insbesondere  die  der  grossen, 
wenn  man  nicht  Obacht  auf  die  Zahl  der  Nähte 
giebt  (s.  auch  Schädeldeformitäten).      v.  H. 

Schaltwirbelbildung  s.  Becken,  Assimila- 
tionsbecken. 

Scham  s.  Vulva. 

Schamfage  s.  Symphyse. 

Schanker,  harter  s.  Syphilis;  weicher 
Seh.,  s.  Ulcus  molle. 

Scharlach  s.  Masern  und  Scharlach  in  der 
Schwangerschaft. 

SchatVscher  Handgriff  bei  Gesichts- 
lagen s.  Gesichtslagen. 

Schatz -Prochownik's  Schalenpessar  s. 
Pessarbehandlung. 

Schauta's  Mastdarin-Scheidenfistelopera- 
tion  s.  Scheidendarmfisteloperationen. 

Scheide  s.  Vagina. 


Scheide,  Exstirpation  —  Scheidendarmfisteln. 
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Scheide,  Exstirpation  siehe  diese. 
Sc ht'i de ii <ln rm fisteln   (auch   Scheidenkoth- 
f  i  stein  sind  Oeti'uungen,  durch  die  die  Scheide 
mit  dem  Mastdarm    .Mastdarm-  oder  Dickdarm- 
Scheiden  fisteln)  communicirt. 

1.  .M  ast da rm-Sehei den  fisteln.  Ur- 
sachen: a]  Selbst  bei  schweren  Entbindungen 
zerreisst  die  Mastdarm-Scheidenwand  in  ihrem 
oberen  Theil  nur  selten,  viel  seltener  als  die  Bla- 
Ben-Scheiden  wand,  weil  sie  demnicht gleich  star- 
ken Drucke  ausgesetzt  ist,  wie  jene.  Immerhin 
treten  Zcrreissungen  ein,  wenn  bei  angeborener 
Scheidenenge  der  herabtretende  oder  herab- 
gezogene Kindeskopf  die  Scheidenwände  zu  I 
stark  ausdehnt,  um  so  leichter,  wenn  dieser 
Kopf  abnorm  gross  und  hart  ist.  Directe  Zer- 
rcissung  kann  entstehen  durch  unvorsichtige 
Anwendung  des  v.  Ritgen 'sehen  Handgriffes; 
feiner  durch  ungeschickte  Anwendung  des 
scharfen  Hakens  und  von  Perforationsinstru- 
menten;  ferner  durch  Knochensplitter  des  per- 
forirten  Kopfes.  Endlich  bleiben  Fisteln  zu- 
rück, wenn  tiefgehende  Zerreissungen  des 
Dammes  und  der  Mastdarm-Scheidenwand 
nach  Vernähung  nur  oberflächlich  verheilen. 

b)  Ausserhalb  des  Geburtsvorganges:  Durch- 
bruch von  Geschwüren  der  Scheide  in  den 
Dann    (besonders    Krebs);    Durchbruch    peri- 

Eroktitischer  Abscesse  nach  Scheide  und  Darm ; 
lurchbruch  parametraner  Abscesse.  die  sich 
zwischen  Scheide  und  Mastdarm  gesenkt  haben, 
in  beide  Organe;  Abseessbildung  bei  Strictur 
de-  Mastdarms  (Syphilis)  mit  Durchbruch  in 
die  Scheide;  Verletzung  durch  in  die  Scheide 
onanistiseherZwecke  halber  eingeführte  Fremd- 
körper; Durchstossung  der.Mastdarm-Scheiden- 
wand  mit  dem  Klystierrohr;  vernachlässigte 
Pessarbehandlung,  vor  Allem  mit  dem  berüch- 
tigtenZwanck-Schilling'schen  Hysterophor; 
endlich  Verletzung  des  Septum  recto-vaginale 
bei  gynäkologischen  Operationen,  z.  B.  bei  der 
vaginalen  Gebärmutterausschneidung. 

Häufig  sind  gleichzeitig  mit  den  Mastdarm- 
Scheidenfisteln  noch  andere  Verletzungen  vor- 
handen, besonders  Blasen-Sclicidenüstcln  z.B. 
bei  gleichzeitiger  Durchbohrung  der  Blaseu- 
und  Mastdarinwaud  durch  die  oben  genannten 
Pessare. 

Die  Erscheinungen  sind  anwillkürlicher  Ab- 
gang von  Koth  und  Darmgasen.  Ist  dieOeff- 
Qung  genügend  gross,  so  geht  nahezu  der  ganze 
Koth  durch  die  Fistel  bez.  durch  die  Scheide 
ab;  die  Scheide,  der  Vorhof,  die  äusseren  Ge- 

BChlechtstheile  und  die  Oberschenkel  werden 
wund  und  die  Kranken  siechen  dahin.  In 
seltenen  Fällen  kann  cs  zu  einer  Inversion 
der  hinteren  Mastdarmwand  durch  die  Fistel 
kommen,  \.  Winckel  beobachtete  eine  Inver- 
sion  des  Colon   desceiidens  durch     eine    Mast- 

darm-Scheidenfistel  und  Breisky  dieCompli- 
cation  einer  grossen  hochsitzenden  Mastdarm- 
Scheidenfistei  mit  einer  invertirten  und  in  das 
Scheidenlumen  prolabirten  I  lermoidgeschwulst. 
Die  Form  der  Fisteln  ist  sein-  verschieden: 
rund,  schlitzförmig;  die  ( (rosse  \  ariirl  ebenfalls 

sehr   bedeutend. 

Die  Erkennung  der  Fisteln,  besonders  auch 
des  Sitzes  derselben,  ist  nur  erschwert  bei 
narbiger  Verengung  der  Scheide.  Bei  sehr 
hochsitzenden  Fisteln  wird  eine  Verwechselang 
mit    einer   Düaadarmscheideafistel   durch 


naue  Untersuchung  des  kothigen  Abgangs  ver- 
mieden. 

Dass  Mastdarm-Scheidenfisteln,  selbst  grös- 
sere, von  selbst  heilen  können,  ist  sicher  be- 
obachtet (von  Winckel).  Ganz  kleine  Fisteln, 
bei  denen  nur  wenig  Flüssigkeit  aus  dem 
Darm  tritt,  während  sich  die  Stuhlentleerung 
durch  den  After  vollzieht,  kann  mau  durch 
Aetzung  mit  Höllenstein.  Salpetersäure  u.s.w. 
zur  Verheilung  zu  bringen  versuchen.  Immer- 
hin bleibt  die  Heilung  sehr  häufig  aus;  dann 
muss  operirt  werden. 

2.  Dünndarm- Scheidenfisteln  sind  sel- 
ten. Sie  finden  sich  im  hinteren  Scheidengewölbe, 
nur  sehr  selten  im  vordem.  Ursachen:  Ein- 
heilung einer  Dünndarmschlinge  in  einen  Riss 
des  Vaginalgewölbes  mit  nachfolgender  Gan- 
grän der  Darm  wand;  Durchbruch  eines  Darm- 
geschwürs nach  Verlöthung  einer  Dünndarm- 
schlinge auf  dem  Boden  des  Douglas'schen 
Raumes  in  die  Scheide;  Durchbruch  von 
Eiterungen  ebendaselbst  nach  Scheide  und 
Dünndarm  (Da  hl  mann);  ferner  Klemmbe- 
handlung  bei  Gebärmutterausschneidung  (Ry- 
dygier,  Schiller  u.  A.);  Usur  durch  Drai- 
nageröhren.  Favera  sah  eine  solche  Fistel 
durch  Nothzuchtsact,  Schanta  bei  transperi- 
tonealer Fixation  nach  Dührsseu  und  \\  alk 
durch  Sturz  auf  einen  in  die  Scheide  dringen- 
den Ast  entstehen.  —  Sitzt  die  Oetfnung  seit- 
lich in  der  Darnnvand,  so  entsteht  eine  ein- 
fache Fistel,  wird  aber  eine  Darmschliuge 
brandig  abgestossen,  so  bildet  sich  ein  wider- 
natürlicher Scheidenaftcr  (Anus  praeternatu- 
ralis ileo-  vaginalis). 

DieErscheinungendereinfachenFistelsind 
Abgang  von  dünnflüssigem,  chvniusähnlichein 
Koth  mit  theilweise  unverdauten  Speiseresten, 
während  noch  gleichzeitig  mehr  oder  weniger 
Stuhlgang  durch  den  After  erfolgt.  Hierbei 
wird  die  Kranke  dadurch  stark  belästigt,  dass 
die  Scheidenwände  und  die  äusseren  ( hnitalieu 
durch  den  Abgang  wund  werden.  Die  Er- 
nährung aber  braucht  nicht  zu  leiden. 

Bei  dem  Scheidenafter  geht  der  gesammte 
Stuhl  durch  die  Scheide  ab.  Die  Ernährung 
der  Krauken  leidet  in  empfindlicher  Weise; 
es  folgen  schweres  Siechthuin.  Kräl'teverfall 
und  schliesslich  tödtlicher  Ausgang. 

Die  Erkennung  ist  unschwer  aus  dem  Anf- 
anden der  Oeffhung  im  Vaginalgewölbe  und 
der  Untersuchung  des  Abganges   zu    machen. 

Bei  dem  Anus  praeternaturalis  ileovaginalis 
finden  sich  im  Scheidengewölbe  zwei  Dann- 
offnungen  mit  einem  Sporn  dazwischen.  Die 
Diagnose  und  erschwert,  wenn,  wie  in  dem 
Falle  von  ( 'a  sa  m  aj  or,  die  abführende  Darni- 
schlinge   völlig  ohliterirt    ist. 

Einfache  1  >Onndarm-Scheidenfisteln  zeichnen 

sich    durch     Neigung    zur    Selbstheilung    aus; 

dieselbe  ist  zu  erhoffen  bei  nur  geringem  Koth- 
abgang durch  die  Scheide,  während  die  Haupt- 
masse auf  normalem  Wege  abgeht.    Sie   wird 

unterstützt     durch    desinlicirende    Ausspülung 

der  Scheide,  durch  Aetzung   mit  Höllenstein, 

rauchender  Salpetersäure,  Qlüheisen  u.  s.  w. ; 
ferner  durch   passende  Lagerung  der  Kranken, 

d.  h.  wenn  dieselbe  möglichst  dauernd  die 
Körperhaltung  einnimmt,  in  der  die  Beobach- 
tung den  ,  ii  Abganj  I  l  stellt  hat 
(Breitzmann,    Dahlmann).      Erfolgt    die 
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Heilung  nicht,  so  muss  die  Fistel  operirt 
werden. 

Der  widernatürliche  Scheidenafter  ist  nur 
durch  Operation  zu  beseitigen  (s.  Scheide- 
darmfistel-Operationen). Osterloh. 

Scheidendarnifistel-  (ScheidenkotMstel-) 
Operationen. 

I.  Bei  der  einfachen  Dünndarrnscheiden- 
f  stel  ist 

1)  der  Versuch  des  directen  Fistel  verschlusses 
zu  machen  nach  Blosslegung  der  Fistel  mit 
Simon  'sehen  Spiegeln,  Muz  eux '  sehen  Haken- 
zangen und  Häkchen  ist  der  Fistelrand  1  cm 
breit  ringsherum  mit  flacher  Schnittführung, 
um  eine  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zu  ver- 
meiden, anzufrischen ,  hierbei  kann  es  nöthig 
werden  zur  Anfrischung  die  entsprechende 
Muttermundslippe  mit  zu  verwenden. 

Die  Naht  aus  feinster  Seide  oder  Fil  de 
Florence  wird  mit  kurzen,  starkgekrümmten 
Nadeln  mit  dem  Hagedorn 'sehen  Nadel- 
halter um  die  Wundfläche  unter  Vermeidung 
der  Darmschleimhaut  herumgeführt.  Ist  dieses 
Vorgehen  unmöglich,  oder  bleibt  der  Fistelver- 
schluss  aus,  so  ist  ein  weiterhin  unter  4)  zu 
beschreibender  Weg  einzuschlagen. 

2)  Bei  Anus  praeternaturalis  ileovaginalis 
■wird  zunächst  die  Dupuytren'sche  Darm- 
scheere  an  den  Sporn  gelegt,  um  dem  Koth 
einen  Durchgang  in  die  abführende  Darm- 
schlinge zu  verschaffen.  Ist  dies  gelungen, 
erfolgt  directer  Fistelverschluss,  wie  unter  1) 
(0.  Weber,  Heine). 

3)  Brenner  löste  bei  dem  Dünndarmschei- 
denafter die  Darmschlinge  durch  Umschnei- 
dung der  Fistelöffnungen  im  Scheidengewölbe 
los,  zog  sie  in  die  Vulva  herab,  resecirte  das 
die  Fisteln  enthaltende  Darmstück,  vereinigte 
die  Darmenden  mit  Lembert'scher  Naht 
(man  könnte  auch  den  Murphykuopf  nehmen), 
brachte  die  Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle 
zurück  und  tamponirte  die  Oeffnung  im  Schei- 
dengewölbe mit  Jodoformgaze.  Völlige  Hei- 
lung. 

4)  Sind  die  vorstehenden  Methoden  unaus- 
führbar, so  ist  nach  Veit  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  von  oben  her  durch  Enterostomie 
oberhalb  der  verletzten  Darmschlinge  ein  neuer 
Durchgang  für  den  Darminhalt  zu  schaffen. 

Boux  empfiehlt  nach  Eröffnung  des  Leibes 
die  Darmschlinge  vom  Beckenboden  zu  lösen 
und  direct  zu  vernähen  oder  zu  reseciren. 
Da  hier  die  Gefahr  einer  Infection  der  Peri- 
tonealhöhle eine  sehr  grosse  ist,  so  ist  nach 
der  Scheide  und  durch  den  unteren  Bauch- 
wundeuwinkel  zu  drainiren. 

Ist  das  abführende  Darmstück  vollständig 
obliterirt,  so  kann  der  Versuch  gemacht  wer- 
den, direct  von  der  Fistel  einen  künstlichen 
Durchgang  in  den  Mastdarm  herzustellen  durch 
Anlegung  einer  hohen  Mastdarmscheidenfistel 
mit  theilweisem  Verschluss  der  Scheide  durch 
Vernähung  des  unteren  Fistelrandes  in  der 
Mastdarmwand  mit  demjenigen  in  dem  Schei- 
dengewölbe oder  der  entsprechenden  Mutter- 
mundslippe. Die  bisher  bekannten  Versuche 
blieben  erfolglos. 

DieNachbehandlung  erfordert  länger  dauernde 
flüssige  Ernährung,  vom  8.  Tage  Stuhleutleer- 
ung  durch  milde  Abführmittel.  Dis  Nähte  in 
der  Scheide  können  2 — 3  Wochen  liegen  bleiben. 


Die  Jodoformgaze  ist  aus  der  Wunde  im  Schei- 
dengewölbe am  6.  bis  8.  Tage  zu  entfernen. 

II.  Mastdarm-  (Dickdarm-)  Scheiden- 
fistel-Operationen. Vorbereitung:  Aus- 
giebige Entleerung  des  Darmes  durch  grosse 
Einlaufe ;  flüssige  Ernährung  schon  einige  Tage 
vor  der  Operation. 

Vom  Damm  her  sind  nur  die  im  unteren 
Scheidenabschnitte  und  die  Vorhof-Mastdarm- 
fisteln zu  operiren.  Der  Damm  wird  bis  zur 
Fistel  in  seiner  Längsrichtung  gespalten,  die 
Fistel  angefrischt  und  zuletzt  die  ganze  Wund- 
fläche entsprechend  der  Operation  beim  ver- 
alteten Dammrisse  (s.  dieselbe)  vernäht. 

Ebenso  gut,  vielleicht  noch  besser  ist  es, 
das  Septum  recto-vaginale  am  Damme  quer 
zu  spalten,  dann  die  hintere  Scheidenwand 
von  der  vorderen  Mastdarmwand  präparirend 
bis  über  die  Fistel  hinaus  zu  trennen,  die 
Oeffnung  in  dem  Mastdarm  durch  versenkte 
feine  Seidennähte  und  die  Dammwunde  durch 
tieffassende  Nähte  zu  schliessen.  Die  in  der 
Scheidenwand  befindliche  Oeffnung  wird  von 
der  Scheide  her  durch  die  Naht  geschlossen 
(Sänger). 

Vom  Mastdarm  her  hat  Simon  die  Fistel 
angefrischt  und  genäht.  Dieser  Weg  ist  nicht 
empfehlenswerth.  Ganz  abgesehen  von  der 
Schwierigkeit,  die  Fistel  völlig  freizulegen, 
liegt  die  Gefahr  ausserordentlich  nahe,  dass 
die  Wunde  durch  Darminhalt  inficirt  wird,  in 
Folge  dessen  die  Heilung  ausbleibt.  Es  ist 
aber  möglich,  vom  Mastdarm  her  einen  Ver- 
schluss der  Fistel  dadurch  zu  erreichen,  dass 
man  den  unteren  Theil  der  vorderen  Mast- 
darmwand bis  über  die  Fistel  hinaus  von  der 
Scheide  abtrennt  und  resecirt;  dann  wird  die 
Mastdarmwand  noch  höher  hinauf  vom  Septum 
recto-vaginale  gelöst,  herabgezogen  und  ihr 
Wundraud  mit  dem  Wundrand  am  After  durch 
Nähte  vereinigt. 

Von  der  Scheide  her  ist  die  Fistel  rings- 
herum breit  anzufrischen  und  durch  tieffassende, 
nur  die  Mastdarmschleimhaut  vermeidende 
Nähte  zu  schliessen.  Da  bei  dieser  Methode 
nicht  selten  die  Heilung  ausbleibt,  so  empfiehlt 
es  sich,  die  Fistel  durch  Lappenbildung 
(Sänger,  Fritsch)  oder  nach  Analogie  der 
Kolpoperineorrhaphie  (Schauta)  zu  schliessen. 

Fritsch  frischt  bei  tief  sitzenden  Fisteln 
halbmondförmig  an,  so  dass  der  obere  Band 
der  Anfrischung  mit  dem  oberen  Band  der 
Fistel  zusammenfällt;  dann  unterminirt  er  die 
Columna  rugarum  in  entsprechender  Form 
und  überdacht  mit  dem  so  gebildeten  Lappen 
durch  Aufnähen  desselben  auf  die  Anfrisch- 
ungsstelle  die  Fistel. 

Sänger  empfiehlt  einen  Längsschnitt  in  der 
hinteren  Scheidenwand  über  die  Fistel  hinweg 
zu  führen,  hierauf  rechts  und  links  von  dem 
Schnitt  aus  die  Scheidenwand  von  der  Mast- 
darmwand abzupräpariren,  dann  die  Fistel  in 
der  Darmwand  durch  versenkte  feine  Seiden- 
nähte zu  schliessen  und  darüber  die  Wund- 
lappen der  Scheide  durch  die  Naht  zu  ver- 
einigen. 

Schauta  endlich  frischt,  wie  bei  der  Kol- 
poperineorrhaphie triangulär  so  an,  dass  die 
Fistelöffnung  ungefähr  in  der  Mitte  der  An- 
frischungsfläche  liegt.  Nach  Verschluss  der 
Fistel  durch  versenkte  feine  Nähte  erfolgt  die 
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Nnlit  der  Anfrischung  in  der  gewöhnlichen 
Weise,  von  Scheide  und  Damm  heri 

Bei  sehr  hochsitzenden  Fisteln  kann  es  noth- 
wendig werden,  durch  die  parasacrale  Methode 
den  Mastdarm  von  der  Scheidenwand  zu  trennen, 
um  die  Fisteln  nähern  zu  können. 

Fisteln,  die  durch  Durchbrach  von  Eiter- 
ungen der  Eileiter  nach  Scheide  und  Darm 
entstanden  sind,  können  durch  Entfernung  des 
erkrankten  Eileiters,  bez.  der  Gebärmutter 
summt  der  Anhänge  dadurch  zur  Heilung  ge- 
bracht werden,  dass  durch  Drainage  der 
Wundhöhle  sich  nach  und  nach  die  Oefihung 
im  Mastdarm  spontan  schliesst,  wie  das  ja 
auch  bei  Fisteln  beobachtet  wird,  die  im  An- 
schluss  der  Ausschneidung  der  Gebärmutter 
mit  Klemmbehandlung  etc.  entstanden  sind. 
Nur  darf  durch  die  Drainage  kein  grosser 
I  »ruck  ausgeübt  werden,  weil  er  die  Spontan- 
heilung erschweren  bez.  verhindern  würde. 

III.  Bei  angeborener  Vorhof-Mastdarm- 
fistel  (Anus  praeternaturalis  vestibularis) 
muss  die  äussere  Haut  des  Dammes  ent- 
sprechend der  normalen,  aber  verschlossenen 
Afterstelle  gespalten  weiden.  Hierauf  wird 
der  unterste  Abschnitt  des  Mastdarms  von 
der  Oefinung  im  Vorhof  abgetrennt,  ringsum 
freipräparirt  und  dann  mit  Knopfnähten  in 
die  Hautwunde  eingenäht.  Die  Oeffnung  im 
Yorhof  schliesst  sich  durch  Granulationen. 

Bei  allen  Operationen  sind  Spülungen  nur 
mit  sterilisirtem  Wasser  oder  physiologischer 
Kochsalzlösung  zu  machen,  nie  mit  Sublimat- 
lösungen. 

Besondere  Instrumente  sind  nicht  nöthig. 
Simon 'sehe  Specula  ,  Muzeux'sche  Haken- 
zangen,  feine  Haken,  gut  lassende  Iiakenpin- 
cetten,  feine  Messer,  Nadeln,  Nadelhalter; 
Nähmaterial:  feine  Seide,  Eil  de  Florence, 
Silberdraht, 

Die  Nachbehandlung  bedarf,  wenn  schon 
vor  der  Operation  nur  (bissige  Diät  gereicht 
winde,  der  Opiate  nicht.  Mehrere  Tage 
flüssige  Diät,  vom  4.  Tage  an  milde  Abführ- 
mittel. Entfernung  der  Dammnähte  am  8. 
Tage,  während  die  Scheidennähte  2 — 3  Wochen 
und  länger  Liegen  können.  Osterloh. 

Scheidenentzündungen  s.  Kolpitis,  Para- 
vaginitis. 

Scheidenflsteloperntionen  s.  Blaaenfisti  l- 
Operationen. 

Scheldensplegel  s.  Untersuchung  mil  Spie- 
geln. 

Schcidenspüler.  Um  die  Scheidenspülungen 
für  die  Krauen  bequemer  zu  gestalten,  insbe- 
sondere auch  um  das  brennende  Gefühl  beisser 

Douchen  zu  mildem,  hal  man  zahlreiche  Ap- 
parate construirt,  die  alle  Auffangvorrichtungen 
für  die  ablaufenden  Wassermengen  besitzen. 
Zweckmässige  derartige  Apparate  b.a1  unter 
anderen    Stratz   construirt     Ein  Scheiden- 

SpÜler,  der,  ganzaus  <  das  hergestellt,  empfohlen 
werden  kann,  ist  jener  nach  Dr.  .Michael 
„Hygiea"    genannt.       I  >as    Mut  lerrohr    wird    in 

ein  flachovales  mit  AusfluBBstutzen  verseht  a< 
Glas  gesteckt    und  durch  eine  aufgeschraubte 
Hartgummikappe    befestigt.      Her    Scheiden- 

snüler    gestattet    jede    Art    von    AuBBpülungen, 

ohne  dass  die  Kleidung  etc.  nass  zu  werden 
braucht.  v,  II. 

Scheidenspfllungen  [rrigationenderScheide) 


bezwecken:  Fortschafiung  von  Secret,  medi- 
camentöse  Beeinflussung  der  Mucosa  vagiuae 

et  portionis,  Desinfection  des  Scheidenrohres 
oder  Beiz  durch  extreme  Temperaturen.  Oft 
hat  die  Spülung  mehrere  dieser  Aufgaben 
gleichzeitig  zu  erfüllen. 

Die  Fort  Schaffung  von  Secret  kann 
nothwendig  werden,  wenn  das  letztere  in  so 
grosser  Menge  aus  dem  Uterus  fliesst  oder 
in  der  Scheide  producirt  wird  (Cervix-,  Uterus- 
katarrh,  inoperabele  Neubildungen,  Vaginitis, 
Pessar),  dass  der  Ueberzug  der  Vagina  und 
des  Introitus  macerirt  und  in  Folge  dessen 
durch  geringe  mechanische  oder  bacterielle 
Einflüsse  geschädigt  wird,  welche  unter  nor- 
malen Verhältnissen  unwirksam  sind.  Aus- 
spülen lässt  mau  ferner  Secret,  welches,  ob- 
wohl an  Menge  unwesentlich  von  der  Norm 
abweichend,  durch  Beimischung  noch  unbe- 
kannter Stoffwechselproducte  von  Bacterien 
eine  „ätzende  Beschaffenheit"  hat  (bei 
chronischer  <  kraorrhoe,  auch  bei  manchen  chro- 
nischen Uteruskatarrhen).  Doch  muss  betont 
werden,  dass  in  den  genannten  Fällen  die  Irri- 
gationen im  Ganzen  entbehrlich  sind,  wenn 
die  Kranken  so  oft  sich  vorstellen  können,  als 
es  zu  einer  sachgemässen  Localbehandlung 
nothwendig  ist.  Kann  oder  will  eine  Patientin 
dieses  nicht,  so  muss  man  neben  der  durch 
die  Verhältnisse  eingeschränkten  Localbehand- 
lung die  von  der  Patientin  auszuführenden 
Spulungen  als  Nothbehelf  anordnen.  Unent- 
behrlich sind  solche  nur  bei  Pessaren,  wenn 
diese  nennenswerthen  Ausfluss  veranlassen.  Als 
Spülflüssigkeit  genügt,  wenn  die  Vagina 
im  Speculum  gesund  erscheint  und  das  Secrel 
nicht  übelriechend  ist,  jede  indifferente  Flüssig- 
keit. Bei  Zeichen  von  Vaginitis  wähle  man 
Adstringentien.  bei  fötidem  Secret  Desinhcien- 
tien  's.  unten). 

Eine  med  icamentöse  Beeinflussung 
der  chronisch  entzündeten  Mucosa  va- 
giuae et  portionis  durch  Irrigationen  i-t 
«regen  der  Verwendbarkeit  nur  schwacher  Lös- 
ungen und  wegen  der  kurzen  Dauer  der  Ein- 
wirkung in  sehr  unvollkommener  Weise  mög- 
lich. Dazu  kommt,  dass  bei  Ausführung  der 
Spülung  durch  die  Patientin  die  Flüssigkeit 
nicht  in  alle  Buchten  der  Vagina  genügend 
eindringt  (s.  unten).  Wegen  dieser  Minder- 
werthigkeit  medicamentöser  Douchen  gegen- 
über der  Application  von  Medicamenten  im 
Speculum,  durch  Tampons  etc.  werden  jene 
nur  als  Beihülfe  bei  Unmöglichkeit  hinreichen- 
der Localbehandlung  verordnet.    Verwendung 

linden  hier  Adstringentien.  wenn  auf  der  Va- 
gina oder  Portio  stellenweise  Verdünnung  oder 
Defect  des  Epithel  vorhanden  i-t.    BeiGewebs- 

hvpcrtiophien    [z.    B.    Metritis    colli    chronical 

kommen  auch  Resorbentia  in  Betracht. 

Bei    des  i  n  fi  c  i  re  nden     Spülungen    wird 

die  Vagina  durch  blosses  Berieseln  bei  weitem 
Dicht  steril.  Vielmehr  muss  nach  Desinfection 
der  äusseren  Genitalien  während  der  Spülung 

jede    Faltenbuchl    der    Scheide    durch     1    oder    2 

eingeführte  Finger  dem  Wasserstrahl  zugängig 
gemachl  und  die  ganze  Schleimhautoberfläche 

zuerst   mit  Seife,  dann   mit   der  dcsinliciivndeii 

Flüssigkeit  energisi  b  abgerieben  werden.  Letz- 
teres ih1  in  genügender  Weise  nur  möglich, 
wenn  die  eingeführten  Finger  mit  sterilerWatte 
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umwickelt  sind.  Diese  mechanische  Reinigung 
ist  bei  der  leicht  lädirbaren  Schleimhaut  von. 
Schwangeren,  Kreisenden  und  Wöchnerinnen 
ohne  Schädigung  nicht  möglich.  Die  einmal 
erzielte  Sterilität  der  Vagina  hält  nicht  lange,  ! 
etwa  2  Stunden  an.  Um  jene  für  länger  zu 
erzielen,  würde  es  einer  entsprechend  oft  wieder- 
holten Desinfection  bedürfen.  Dass  ein  solches 
Verfahren  in  Rücksicht  auf  die  Integrität  der 
Scheidenschleimhaut  auch  bei  nicht  schwangern  j 
Personen  unzulässig  ist,  liegt  auf  der  Hand. 
Anwendbar  bleibt  also  allein  das  ein- 
malige Sterilisiren  der  Vagina.  Das- 
selbe ist  zur  Verhütung  von  Wuudinfections- 
krankheiten  indicirt  vor  jeder  künstlichen 
Erweiterung  des  Cervicalkanals,  der  Curet- 
tage,  allen  vaginalen  und  perinealen  Opera- 
tionen, sowie  vor  Laparatomien,  bei  welchen 
die  Eröffnung  der  Uterus-  resp.  Cervicalhöhle 
oder  des  Laqnear  nothwendig  werden  könnte 
(Myomotomien,  abdominale  Totalexstirpation, 
Drainage  nach  der  Scheide).  Bei  Personen  in  : 
vorgeschrittener  Schwangerschaft  ist  dieses 
energische  Vorgehen  nur  zu  wählen  vor  intra- 
uteriner Anwendung  eines  Bougie  resp.  Kol- 
peurynter,  vor  Scheiden-,  Damm-  und  Cervix- 
incisionen  und  vor  dem  Kaiserschnitt  per  vagi- 
nam  resp.  per  laparatomiam.  Bei  allen  anderen 
geburtshülf  liehen  Operationen,  vor  jeder  Art  j 
intrauteriner  Application  von  Medicamenten  l 
und  bei  Vagin.  mycotica  genügt  (nach  Des-  j 
infection  der  äusseren  Genitalien)  eine  des-  ] 
inficirende  Spülung  der  Scheide  unter] 
Leitung  eines  oder  zweier  Finger  (nicht 
mit  Watte  umwickelt),  welche  jede  Stelle  der 
Schleimhaut  „sanft"  abreiben.  Hierdurch  wird  i 
natürlich,  nicht  wie  bei  der  Sterilisation  der 
Vagina  die  oberflächliche  Epithelschicht  mit 
ihren  Bacterien,  sondern  nur  das  Bacterien 
enthaltende  Secret  entfernt.  Gehäuft,  d.  h. 
2 — 3 stündlich,  werden  derartige  Irrigationen 
auch  bei  normalen  Geburten  zur  Verhütung 
des  Wocbenbettfiebers  gemacht.  Doch  ist  dieses 
Vorgehen  von  den  meisten  Geburtshelfern  jetzt 
mitRecht  theils  als  entbehrlich,  theils  als  schäd- 
lich aufgegeben  (s.  Prophylaxe  des  Wochen- 
bettfiebers). Ein  blosses  Berieseln  mit 
desinficirenden  Flüssigkeiten  ohne 
Abreiben  der  Vaginalschleimhaut  kommt  für 
den  Arzt  selbst  nur  bei  Colpitis  puerperalis 
in  Betracht.  Der  Nutzen  liegt  hier  fast  allein 
in  der  schnelleren  Fortschaffung  des  Secretes; 
eine  desinficirende  Wirkung  wird  nur  in  sehr 
geringem  Maasse  durch  zurückbleibende  Reste 
der  Spülflüssigkeit  ausgeübt.  Jedenfalls  ver- 
meide man  stärkere  Lösungen  von  Desinficien- 
tien,  welche  durch  Störung  der  normalen  Ge- 
websreaction  in  der  Umgebung  inficirter  Stellen 
Schaden  stiften  und  bei  wiederholter  Anwen- 
dung gelegentlich  Intoxication  du  rch  Resorption 
veranlassen.  Viel  häufiger  als  durch  den  Arzt 
wird  das  einfache  Berieseln  der  Vagina  durch 
die  Patientin  selbst  nothwendig,  sehr  gewöhn- 
lich bei  Pessaren,  seltener  bei  der  Unmöglich- 
keit genügender  Localbehandlung  oben  bereits 
aufgezählter  Localerkrankungen. 

Der  Reiz  durch  eiskalte  oder  50°  C. 
heisse  Scheidenspülungen  bewirkt  Con- 
tractionen  des  Uterus.  Doch  werden  diese 
nicht  so  kräftig  ausgelöst,  dass  ein  etwaiger 
Inhalt  des  Uterus  ausgestossen  werden  kann. 


Sie  sind  aber  nicht  selten  zur  Stillung  ato- 
nischerBlutungen  post  partum  ausreichend, 
so  dass  man  zweckmässig  eine  solche  Scheiden- 
spiihmg  vor  beabsichtigter  heisser  oder  kalter 
Uterusspülung  versucht.  Hat  der  Uterus  einen 
Inhalt,  so  ist  die  Wirkung  eines  einzelnen  Tem- 
peraturreizes so  gering,  dass  sie  gleich  Null 
zu  achten  ist.  Nur  in  kurzen  Intervallen 
(1 — 2  stündlich)  und  zahlreich  applicirte  Reize 
erzielen  einen  gewissen  Effect.  Derselbe  be- 
steht darin,  dass  der  vorher  unthätige  Uterus 
gravidua  „reizbarer"  wird,  d.  h.  dass  sonst 
sicher,  aber  oft  langsam  Wehen  erregende  Mittel 
(intrauterines  Bougie,  Tamponade  des  Cervical- 
kanals) prompter  wirken,  und  dass  bereits  vor- 
handene Wehen  verstärkt  werden.  Die  noth- 
wendige  häufige  Wiederholung  der  Spülungen 
schliesst  die  Anwendung  kalten  Wassers  aus. 
Daher  werden  hier  nur  heisse  Scheiden- 
spülungen angewendet,  welche  demnach  in- 
dicirt sind:  1.  zum  Beginn  der  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt,  2.  bei 
Wehen  seh  wache,  so  lange  Kopf  noch  nicht 
in  die  Vagina  eingetreten  ist,  d.  h.  in  der 
Eröffnungszeit.  Nicht  zu  entbehren  sind 
ferner  tägliche  heisse  Scheidedouchen  in  der 
Behandlung  der  Subinvolutio  uteri,  der 
chronischen  Para-  und  Perimetritis, 
der  chronischen  Adnexerkrankungen 
und  im  Resorptionsstadium  von  Häma- 
tocele  retrouterina.  In  allen  diesen  Fällen 
wird  theils  durch  Uteruscontractionen,  theils 
durch  die  den  Spülungen  folgende  Hyperämie 
die  Resorption  mächtig  augeregt.  Zweckmässig 
kann  man  hier  Quellsalze  dem  Wasser  zusetzen 

I  (heisse  Sooldouchen).  Gelegentlich  kommt  es 
nach  heissen  Spülungen  zu  subacutem  Auf- 
flackern der  Entzündung.  Daher  lasse  man 
jene  sogleich  für  einige  Zeit  fort,  wenn  nennens- 
werth  vermehrte  Druckempfindlichkeit  oder 
Temperatursteigerung  bemerkt  wird.  Endlich 
werden  Menorrhagien  bei  kleinen  My- 
omen und  Blutungen  im  Präklimac- 
terium  ohne  Localbefund  durch  heisse 
Scheidenirrigationen  nicht  selten  günstig  be- 
einflusst. 

Bei  inficirten  Wunden  der  Vagina  (besonders 
nach  Geburten),  gangränösen  Processen  und 
Jauchung  nach  Hämatokolpos-Operationen  ist 
früher  die  permanente  Irrigation  der  Va- 
gina viel  versucht.  Durch  besondere  Vor- 
richtungen (s.  Technik)  wurde  zu  diesem  Zweck 
ein  ganz  langsamer  Strom  einer  desinficirenden 
Flüssigkeit  dauernd  oder  mit  geringen  Unter- 
brechungen Tage  lang  durch  die  Vagina  ge- 
leitet. Die  Schwierigkeit,  die  Patientin  massig 
bequem  und  trocken  zu  lagern,  sowie  die  ge- 
legentlichen Intoxicationserscheinungen  haben 
dieses  Verfahren  ebenso  wie  die  permanente 
Irrigation  des  inficirten  puerperalen  Uterus 
aus  der  Therapie  verschwinden  lassen:  nach 
meinen  Erfahrungen  mit  Recht,  doch  weniger 

;  aus  jenen  allgemein  angeführten  Gründen  als 
deswegen,  weil  durch  diese  umständliche  Me- 
thode nicht  mehr  erreicht  wird,  als  durch 
andere  Local-  und  Allgemeinbehandlung. 

Das  Instrumentarium  zu  Scheidenirriga- 
tionen besteht  aus  einem  Spritzapparat  und 
einer  Schüssel  zum  Auffangen  des  aus  der 
Scheide  abfliessenden  Wassers.  Der  erstere 
muss  sicher  zu  reinigen  (auskochbar)  sein,  einen 
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constanten  niedrigen  Druck  ermöglichen  und 
eine  Untermischung  dea  Wassere  mit  Luft- 
blasen leicht  vermeiden  lassen.  Diesen  An- 
forderungen entsprechen  die  alten  Mutter- 
Bpritzen  und  Klysopompes  nicht.  Diese  sind 
ganz  von  den  Irrigatoren,  welche  nach  dem 
Princip  des  Hegar'schen  Trichterappa- 
rates COnstruirt  sind,  verdrängt.  Letzterer 
bestehl  aus  einem  Glas-  oder  Metalltrichter 
und  einem  an  dessen  Spitze  befestigten  Gnmmi- 
Bchlaucn,  welcher  an  seinem  freien  Ende  ein 
.Mutterrohr  tragt.  Als  .Material  für  dieses 
i-i  wegen  des  zur  Reinigung  nothwendigen 
häufigen  Altskochens  nicht  Hörn  oder  Hart- 
gummi, sondern  nur  Metall  oder  am  besten 
Glas  zu  wählen.  Die  Ausflussöffnung  des 
Roh  res  nmss  zur  Erzielung  eines  starken  Strahles 
an  der  Spitze  gelegen  und  gross  sein,  wenn 
der  Arzt  die  Scheide  stcrilisiren  will.  In  allen 
anderen  Fällen,  besonders  bei  puerperalem 
Uterus  "der  wenn  die  Spülung  von  der  Pa- 
tientin selbst  ausgeführt  wird,  sind  Bohre  mit 
geschlossener  Spitze  und  mehreren  kleinen, 
seitlieh  sitzenden  Oeflhungen  anzuwenden. 
Hierdurch  wird,  wenn  unter  nur  massigem 
Druck  irrigirt  wird,  ein  zu  starker  Strom  nach 
dem  Orific.  ext.  uteri  und  ein  Eintritt  von 
Spülflüssigkeit  oder  Vaginalsecret  auch  bei 
klaffendem  Cervicalkanal  sicher  vermieden. 
Noch  mehr  wollte  man  dieses  dadurch  garan- 
tiren,  dass  man  das  Rohr  nicht  senkrecht  zu 
seiner  Längsaxe,  sondern  schräg  von  dem 
Innern  des  freien  geschlossenen  Endes  nach 
aussen  und  nach  dem  Schlauchende  durch- 
bohrte fAhlfeld).  Hier  ist  der  Strom  sofort 
nach  seinem  Austritt  aus  dem  Bohre  von  dem 
Laquear  nach  dem  Introitus  vaginae  gerichtet. 

Die  zum  Hallen  des  Trichters  nothwendige 
Person  ist  bei  Benutzung  von  Irrigatoren 
(Spülkannen)  entbehrlich,  da  diese  aulgehängt 
werden  können.  Sie  sind  entweder  aus  Metall 
oder  (das  gefertigt.  Das  Letztere  hat  den  Vor- 
zug, dass  man  das  Flüssigkeitsniveau  ohne 
Wasserstandsrohr  beobachten  kann,  Bei  Be- 
nutzung durch  die  Kranken  selbst  ist  es  zweck- 
mässig, die  zerschlagbaren  ( rlasirrigatoren  theil- 
weise  mit  einem  leicht  abnehmbaren  Mantel 
von  Blech  zu  umgehen  („Irrigator  mit  GlaB- 
einsatz"). 

Da  der  Irrigator  beim  Transport  viel  Kaum 
beansprucht,  so  sind  für  die  ärztliche  Praxis 
verschiedene    compendiöse    Apparate     ange- 

feben,  durch  welche  man  mittelst  eines 
'opfes  oder  einer  Flasche  einen  Spülapparat 
Ünprovisiren  kann.  Am  bekanntesten  und 
empfehlenswerthesten  ist  der  Eeberirriga- 
tor.  Derselbe  besteht  aus  einem  Schlauch 
nebst  Mutterrohr  und  einer  hohlen  Halbkugel 
aus  schwerem  Metall  (Blei)  mit  ausgekerbtem 
Rande  und  kurzem  Ansatzrohr  auf  der  höchsten 
Wölbung  der  Salbkugel.  Ueber  dieses  wird 
der  Schlauch  gestreift.  Die  Anwendung  1-1 
folgende:  Auf  den  Boden  eines  mit  der  Spül- 
flüssigkeil  gefüllten  Topfes  wird  die  Glocke 
gesetzt  und  um  Bie  möglichst  viel  Windungen 
des  Schlauches  gelegt,  Dann  kneift  man  diesen 

dort,  wo  er  aus  dem  Wasser  hervorragt,  ab, 
zieht     ihn     über    den    Rand    des   (  tefässefl    und 

lässt    ihn  dann  frei,    während   sein   Ende  ii i i I 

dem  Mutterrohr  liefer,  als  der  Topf  steht,  ge- 
halten   wird.     Dann    lliesst    das    Wasser   aus 


dem  oberen  Stücke  des  Schlauches  in  das 
untere  und  aus  diesem  hinaus,  indem  es  durch 
Heberwirkung  weitere  Wassermassen  aus  dem 
Gefässe  ansaugt.  Um  das  Abknicken  des 
Schlauches  über  dem  Bande  des  Gefässes  zu 
verhindern,  hängt  man  zweckmässig  über 
diesen  eine  U-förmige  Halbrinne   aus  Metall 

zur  Aufnahme  des  ersteren.  Auch  kann  das 
Ansaugen  der  Flüssigkeit  durch  einen  in  den 
Schlauch  eingeschalteten  Gummiballon  bewirkt 
werden. 

Für  heisse  Irrigationen  hat  man  zum  Schutze 
lies  empfindlichen  Scheideneinganges  und 
Dammes  besondere  Instrumente  angegeben. 
Die  einfachsten  derselben  sind  röhrenförmige, 
kurze,  nur  1—1 1/2  cm  über  den  Introitus  in 
die  Scheide  einführbare  Spiegel  aus  schlechten 
Wärmeleitern  (Holz,  Hartgummi).  Von  diesen 
ist  das  Instrument  von  Stratz  wegen  des 
querstehenden  Griffes  am  bequemsten  zu 
bandhaben.  Complicirter  ist  der  ,,Heisswasser- 
spüler"  nach  Walzer:  Eine  Hohlbirne  aus 
Hartgummi  hat  an  beiden  Polen  Oeffnungen, 
durch  welche  das  Mutterrohr  hindurehgeführt 
wird.  Dieses  ist  an  seinem  Zuflussende  durch 
einen  GummiBtopfen  in  der  entsprechenden 
Oeffnung  der  Birne  gedichtet.     Dagegen  lässt 

es  an  dem  in  den  Introitus  fest  einzudrücken- 
den Pol  Baum  zum  Rückfluse  des  Wassers 
aus  der  Scheide  in  die  Pinie.  Aus  dieser 
gelangt  die  Flüssigkeit  durch  ein  kurzes, 
ev.  mit  einem  Guuimischlauch  armirtes  Ab- 
ftussrohr,  welches  sieh  unter  der  Eintritts- 
öffnung  des  Mutterrohres  befindet,  in  ein 
untergestelltes  fiefäss.  —  Meistens  sind  alle 
diese  Instrumente  entbehrlich,  wenn  man  vor 
der  Irrigation  den  Introitus  und  Damm  dick 
mit     Vaseline     bestreicht.       Dieses     Deckmittel 

wird  bei  weitem  nicht  so  leicht  wie  gewöhn- 
liches Fett,  Lanolin  etc.  durch  heisses  Wasser 
abgespült. 

Die  Stellung  der  Kranken  während  der 
Spülung  kann,  wenn  es  sich  um  eine  ein- 
fache Fortschaffung  von  Beeret  handelt ,  eine 
sitzende  lauf  dem  lüdet)  sein.  In  allen  an- 
deren Fällen  inuss  die  Patientin  liegen,  bald 
um  durch  Herabsetzung  de-  intraabaominalen 
Druckes  eine  langsame  Berieselung  der  Vagina 
und  so  eine  intensivere  Einwirkung  zu  er- 
zielen, bald  um  die  Manipulationen  zu  einer 
etwaigen  Desinfection  zu  ermöglichen.  Die 
Lagerung  auf  einer  Bettschüssel  genügt, 
wenn  die  Patientin  die  Irrigation  selbst  macht 

oder  der  Arzt  eine  einfache  desinficirende 
Spülung  ausführt.      Die  BettschÜSBel    muss   für 

die  jedes  Mal  zu  verwendende  Menge  von 
Flüssigkeit  genügend  gross  oder  mit  einem 
seitlichen  Abflussrohr  versehen  Bein,  /um 
Zweck  einer  exaeten  1  »esinfeotion  ist  die  Steis- 
rückenlage  auf  dem  Querbett  oder  dem 
( Iperationsstuhl  unentbehrlich. 

Zur  Verhütung  übler  Zufälle  (plötzlich  ein- 
setzender Schmerzen,  Prost,  Collaps,  acuter 
Exacerbation  von  Entzündungsprocessen  im 
Ideinen  Becken),  wie  sie  durch  Debertritl  von 
Spülflüssigkeit  in  den  Uterus,  durch  Ein- 
dringen von  Luft    oiler  Flüssigkeit   in  offene 

Neuen  ,    durch     Reiz     hoher    Temperatur     und 

extremer  Spannung  des  Vaginalgewölbes  in 
Folge   zu    hohen  Druckes  bei  Benutzung  der 

allen  Klysopompes  oft,  bei   der  Verwendung 
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von  Irrigatoren  seltenerbeobachtet  sind,  müssen 
bestimmte  V o r  s i  c h  t  s  m  a  a  s  s  r  e g e  1  n  während 
jeder  Scheidenspülung  beobachtet  werden.  Be- 
sonders wichtig  sind  solche  bei  klaffendem 
Cervicalkanal  (nach  Aborten  und  Geburten), 
bei  Wunden  oder  zerfallenden  Neubildungen 
der  Vagina  oder  Portio  und  acuten  oder  sub- 
acuten Entzündungen  neben  dem  Uterus.  Zu 
diesen  Cautelen  gehört,  dass  man  vor  Ein- 
führung des  Mutterrohres  so  lange  Flüssig- 
keit ablaufen  lässt,  bis  derselben  keine  Luft- 
blasen beigemischt  sind.  Solche  treten  wieder 
am  Ende  der  Irrigation  in  den  Schlauch  ein, 
wenn  das  Flüssigkeitsniveau  bis  zur  Ausfluss- 
öflhung  des  Irrigator  gesunken  ist.  Daher  ist 
von  diesem  Zeitpunkt  das  Rohr  aus  der  Vagina 
zu  entfernen.  Der  Druck,  unter  welchem 
gespült  wird,  muss  niedrig  sein,  weshalb  der 
Irrigator  nicht  mehr  als  75 cm  über  das  Becken 
der  Patientin  erhoben  werden  darf.  Ferner 
vermeide  man  die  Entstehung  negativen 
Druckes  in  der  Bauchhöhle  dadurch,  dass  die 
Patientin  mit  den  Schultern  etwas  höher 
als  mit  dem  Becken  gelagert  wird.  Da- 
mit die  Spitze  des  Mutterrohres  nicht  in 
das  Orificium  gelangt,  gebe  man,  wenn 
man  nicht  selbst  die  Spülungen  vornimmt, 
genau  an,  wie  tief  jenes  eingeführt  werden 
soll.  Dieses  ist  je  nach  der  leichten  oder 
schweren  Erreichbarkeit  der  Portio,  d.  h.  je 
nach  der  Stellung  der  Portio  zu  der  vorderen 
Beckenwand  und  zu  den  Beckenebenen  für 
jeden  Fall  besonders  zu  entscheiden.  Ex- 
treme Temperaturen  der  Spülflüssigkeit 
sind  bei  acuten  und  subacuten  Erkrankungen' 
der  Uterusumgebung  ganz  zu  vermeiden.  Ent- 
stehen nach  heissen  Douchen  bei  chronischen 
Processen  neben  dem  Uterus  starke  Schmerzen 
oder  gar  Fieber,  so  darf  der  Temperaturreiz 
bis  zum  Schwinden  dieser  Symptome  nicht 
angewendet  werden.  Zur  Verhütung  solcher 
Exacerbationen  ist  es  rathsam,  dass  die  Patientin 
nach  jeder  heissen  Spülung  1  bis  2  Stunden 
liegt. 

Die  Technik  der  permanenten  Irri- 
gation der  Vagina  fordert  zunächst  Lagerung 
der  Patientin  auf  einer  besonderen  Matratze. 
Diese  ist  entweder  in  der  Mitte  durch  eine 
runde  Oeffnung  von  ca.  35  cm  Durchmesser 
durchbrochen  oder  besteht  aus  zwei  Theilen, 
welche  in  der  Mitte  des  Bettes  einen  30  bis 
35  cm  breiten  Spalt  frei  lassen.  Die  Patientin 
liegt  mit  dem  Steiss  an  dem  oberen  Rande 
der  Oeffnung  auf  einer  wasserdichten  Unter- 
lage, welche  das  aus  den  Genitalien  abffiessende 
Spülwasser  in  ein  untergestelltes  Gefäss  leitet. 
Der  Schlauch  des  nicht  mehr  als  50  cm  über 
der  Matratze  befindlichen  Irrigator  wird  ent- 
weder an  dem  Unterleib  in  die  Höhe  ge- 
schlagen und  hier  durch  eine  Binde  befestigt 
oder  an  einem  Oberschenkel  durch  Heft- 
pflasterstreifen fixirt.  In  den  Schlauch  ist 
ein  Hahn  oder  eine  ähnliche  Vorrichtung  ein- 
geschaltet, welche  den  Zufluss  bis  zum  Tröpfeln 
reguliren  lässt.  Der  Schlauch  endet  in  einem 
gewöhnlichen  Mutterrohr.  Bei  mehrtägiger 
Dauer  der  permanenten  Irrigation  verursacht 
dieser  harte  Fremdkörper  in  dem  Introitus  oft 
Schmerzen,  manches  Mal  Decubitus.  Daher 
fügt  man  in  solchen  Fällen  an  das  Rohr  einen 
dicken,  nur  gegen  sein  freies  Ende  gefensterten 


Gummidrain,  welcher  allein  innerhalb  der 
Genitalien  zu  liegen  kommt.  Als  Temperatur 
der  Spülflüssigkeit  passt  meist  diejenige  der 
Körperwärme.  Manches  Mal  kann  zu  einer 
localen  Antiphlogose  eine  kühlere  Temperatur 
zweckmässig  sein.  Wegen  der  Gefahr  der 
Intoxication  können  nur  sehr  verdünnte 
Lösungen  von  Antisepticis  gewählt  werden. 
Nach  Erfahrungen  über  Scheiden-  und  Uterus- 
spülungen mit  verdünntem  Alkohol  ist  die 
Verwendung  desselben  zur  permanenten  Irri- 
gation der  Scheide  versuchenswerth. 

Als  Zusätze  zu  der  Spülflüssigkeit 
werden  Desiuficientien  mit  und  ohne  adstringi- 
rende  Nebenwirkung,  Adstringentien  und  Re- 
sorbentien  verwendet.  Von  Desinfieien- 
tien  benutze  man  Carbolsäure  (2 — 3  Proc.) 
und  Sublimat  (0,2—0,5  Prom.)  principiell  nur, 
wenn  man  selbst  die  Vagina  desinficiren  will. 
Für  geburtshülfliche  Zwecke  giebt  man  den 
Hebammen  am  besten  das  fast  ungiftige  Lysol 
(1  Proc.  zu  Douchen)  in  die  Hand.  Dasselbe 
kann  auch  den  Patienten  zu  längerem  Ge- 
brauch anvertraut  werden.  Meist  wird  jedoch 
hier  eine  weniger  schlecht  oder  gar  nicht 
riechende  Substanz  vorzuziehen  sein,  so  Thy- 
mol  (1  Proin.),  Salicylsäure  (1  Prom.);  diese  hat 
aber  den  Nachtheil,  dass  sie  das  Epithel  leicht 
macerirt  und  auf  Pessaren  Niederschläue 
macht.  Kali  hypermanganicum  (1—2  Ess- 
löffel einer  5  proc.  Lösung  auf  ein  Liter  Wasser) 
verursacht  leider  Flecken  in  der  Wäsche,  ist 
aber  ein  gutes  Desodorans.  Milchsäure  und 
Borsäure  (1  Proc.)  wirken  bei  sonst  geringer 
desinficirender  Kraft  specifisch  auf  Schimmel- 
mycosen  der  Vagina.  Wasserstoffsuperoxyd 
(3'  Proc.)  ist  intensiv  bacterientödtend  und 
eignet  sich  auch  zu  längerer  Anwendung.  Von 
Desinficientien  mit  ausgesprochen  adstringi- 
render  Nebenwirkung  ist  der  Liquor  Aluminii 
aceticae  (2—3  EsslöfTel  auf  1  Liter  Wasser) 
zu  empfehlen.  Das  gleichzeitig  als  Resorbeus 
dienende  Ichthyol  (1  Proc.)  wird  wohl  viel  zu 
Spülungen  verordnet,  ist  jedoch  besser  durch 
Tampons  zu  appliciren. 

Unter  den  Adstringentien  wird  Alaun 
(1—2  Theelöffel  auf  1  Eiter  Wasser)  mit  Un- 
recht noch  viel  benutzt.  Derselbe  greift  das 
Epithel  sehr  an  und  macht  auf  Pessaren 
schnell  Incrustationen.  Besser  ist  Tannin 
(1  Proc.)  und  besonders  der  höchst  rectificirte 
Holzessig  (1—2  Esslöffel  auf  1  Liter  Wassen. 
Noch  zu  wenig  verwendet  wird  der  Zusatz 
von  Spiritus  (50—100  g  auf  1  Liter  Wasser,. 

Als  Resorbentien  eignen  sich  für  Seht  i- 
denspülungen  allein  Kochsalz  und  alle  Mutter- 
laugensalze (5 — 10  Proc.)  Diese  wirken  be- 
sonders als  heisseSooldouchen  ausgezeichnet. 
Der  Zusatz  von  Jod  in  Form  der  Lugol'schen 
Lösung  (1-2  Theelöffel  auf  1  Liter  Wasser) 
ist  viel  weniger  zweckmässig  als  deren  An- 
wendung durch  Tampons.     Lange-Königsb. 

Scheidenspülungen  in  der  Schwanger- 
schaft s.  Diätetik  der  Schwangerschaft, 

Scheidentamponade  s.  Tamponade  der 
Scheide. 

Scheidenzcrreissungen   s.  Kolpaporrhexis. 

Scheincastration.  Unter  dieser  versteht 
man  das  Vorspiegeln  der  Vornahme  einer 
Castration  bei  Hysterischen,  Neurasthenischen, 
ihre   Wirkung   ist    rein    psychisch,    suggestiv. 


Scheintod  der  Frucht  —  Schilddrüse  und  weiblicher  Geschlechtsapparat.    251 


Ich  aelbst  habe  einmal  ciue  solche  ohne  Setzen 
einer  Wunde  bei  einer  an  Paraplegie  leidenden 
Hysterica  vorgenommen.  Der  Erfolg  war  lange 
Jahre  eine  glänzender,  wesentlich  aber  nur  da- 
durch bedingt,  dass  ich  die  Kranke  aus  ihrer 
Familie  in  eine  geordnete  Beschäftigung  unter 
ständiger  Aufsicht  bringen  konnte.  Bei  allen 
diesen  suggestiven  Proceduren  kommt  es  ja 
stets  darauf  an,  ob  eine  consequente  anhal- 
tende psychische  Nachbehandlung  durchführ- 
bar ist.  Dann  aber  kommt  man  mit  einfacheren 
Suggestionen  aus  und  werde  ich  mich  daher 
zu  einer  Scheincastration  trotz  dieser  meiner 
durchaus  günstigen  Erfahrung  niemals  mehr 
entscbliessen.  v.  H. 

Scheintod  der  Frucht  s.  Asphyxie. 

Scheitelheineinstellungen ,  Scheitellagen 
s.  Einstellungen  des  Kopfes. 

Schenkammen.  Trotz  aller  Fortschritte  in 
der  künstlichen  Ernährung  der  Säuglinge  wird 
die  Ernährung  durch  eine  gute  Amme  stets  der 
beste  Ersatz  für  die  Ernährung  an  der  Mutter- 
brust sein.  Die  Wahl  der  Amme  ist  für  den 
Arzt  eine  ebenso  verantwortungsvolle  wie 
schwierige  Aufgabe.  Eine  gute  Amme  muss 
erstens  durchaus  gesund,  vor  Allem  frei  von 
Tuberculose  und  Syphilis  sein,  und  ausserdem 
eine  ausreichende  .Milchmenge  produciren. 

Zur  Feststellung  ihrer  Gesundheit  bedarf  es 
einer  eingehenden,  genauesten  Untersuchung 
des  ganzen  Körpers  der  Amme,  einschliess- 
lich der  Genitalien,  ausserdem  der  Unter- 
suchung des  Ammenkindes;  die  hereditären 
Verhältnisse  der  Familie  sind  dabei  besonders 
zu  berücksichtigen.  Im  Allgemeinen  nimmt 
man  am  liebsten  Ammen,  deren  Kinder  nicht 
jünger  als  6  Wochen  und  nicht  älter  als  5  Monate 
sind.  Die  Amme  selbst  soll  zwischen  20  und 
35  Jahre  alt  sein;  solche,  welche  nach  einer 
früheren  Schwangerschaft  schon  einmal  mit 
Erfolg  gestillt  haben,  geben  eine  grössere 
Garantie. 

Nach  den  Untersuchungen  Schlichter'», 
die  von  Bau  mm  später  bestätigt  wurden, 
üben  selbst  grosse  Schwankungen  in  der  Zu- 
sammensetzung der  Frauenmilch  bei  genü- 
f ender  Quantität  derselben  auf  das  Gedeihen 
es  Kindes  keinen  Einfluss  aus.  Die  Forde- 
rung einer  bestimmten  Kasse,  eines  bestimmten 
Alters,  eines  bestimmten  Zeitpunktes  der  Nie- 
derkunft   der  Amine  als    eines   das  Gedeihen 

des  Kindes  direct  becinllnssenden  Momentes 
erscheint,  deshalb  hinfällig.  Wenn  ein  Kind 
bei  einer  Amme  nicht  gedeiht,  empfiehlt 
Schlichter     nicht      etwa     den     Wechsel     der 

Amme,  sondern  zunächst  die  wiederholte  Vor- 
nahme chemischer  Untersuchungen  der  .Milch, 

um  danach  zu  bestimmen,  wie  oft  und  wie 
viel  das  Kind   trinken  soll. 

Die  Quantität  der  Milchsecretion  wird  am 
zuverlässigsten  durch  regelmässige  Wägungen 

des    Kindes    vor    und    nach    dem    Anlegen   des- 

-ellicn  festgestellt;  das  übliche  Auspressen 
der  Brust,  genügt  zu  denn  Beurtheilung  nicht. 
Trinkt  ein  Kind  länger  als  '  ,  Stunde  bis  zur 
vollständigen  Sättigung,  so  ist  die  Milch- 
menge   gewöhnlich    nicht    ausreichend.      Vi.  !i 

Schlicht  er 's  1  Untersuchungen  Bind  die  walzen- 
förmig, last  cylindrisch  geformten  Brüste,  die 
ausnahmslos    EängebrÜBte    sind,    am    besten, 


d.  h.  milchreichsten;  nach  ihnen  kommen  die 
kegelförmig  gestalteten  und  an  letzter  Stelle 
erst  die  straffen,  halbkugelförmigen,  mit  deut- 
lichen radiären  Schwangerschaftsnarben  ver- 
sehenen Brüste,  welch'  letztere  Form  meistens 
bei  Erstentbundenen  vorkommt. 

Die  Diät  und  Lebensweise  der  Amme  sei 
möglichst  der  von  ihr  früher  eingehaltenen 
gleich;  specielle  Diätvorschriften  sind  unnütz. 
Da^  Wiedereintreten  der  Menstruation  ist  an 
und  für  sich  kein  Grund  zur  Entlassung  der 
Amme.  Regelmässige,  mindestens  wöchent- 
liche Wäguugen  des  Kindes  geben  den  besten 
Anhalt  zur  Beurtheilung  des  normalen  Ge- 
deihens desselben  und  indirect  zur  Beurthei- 
lung der  Tauglichkeit  der  Amme. 

Hoffmann. 

Schenkelgeschwulst,  weisse  s.  Wochenbett- 
fieber. 

Schenkelvenenthrombose  s.  Thrombophle- 
bitis; Embolie;  Wochenbettfieber. 

Seheveningen ,  Nordseebad  der  hollän- 
dischen Küste  mit  sehr  hübschem  Strande 
und  kräftigem  Wellenschläge,  hat  gute  Ein- 
richtungen für  kalte  und  warme  Seebäder. 
Die  mittlere  Temperatur  des  Wassers  beträgt 
in  den  Sommermonaten  18°  C.  Kisch. 

Schief  läge  (Schiefheit)  des  Uterus  s. 
Aussackungen. 

Schieflagen  s.  Querlagen. 

Schilddrüse  s.  Struma. 

Schilddrüse  und  weiblicher  Gesehlechts- 
apparat.  Es  ist  eine  durch  die  Erfahrung 
von  Alters  her  gefestigte  Thatsache,  dass 
zwischen  der  Schilddrüse  und  dem  weiblichen 
Geschlechtsapparat  ganz  bestimmte  und  innige 
Beziehungen  obwalten.  So  beruht  die  noch 
heute  an  manchen  Orten  und  besonders  im 
Orient  bestehende  Sitte,  der  jungen  Frau  vor 
und  nach  der  Hochzeitsnacht  den  Hals  zu 
messen,  auf  der  Beobachtung,  dass  die  De- 
floration stets  mit  einer  Volumzunahme  der 
Schilddrüse  einhergeht.  Ebenso  ist  es  eine 
in  Kropfgegenden  allgemein  bekannte  Er- 
scheinung, dass  sich  mit  dem  schwangeren 
Leib  zugleich  auch  der  Hals  zu  runden  be- 
ginnt. Indessen  nicht  blos  in  der  Schwanger- 
schaft, sondern  fast  ausnahmslos  in  allen 
Phasen  des  weiblichen  Geschlechtslebens  spie- 
len sich  gewisse  Begleiterscheinungen  in  der 
Glandula  thyreoidea  ab,  die  sich  klinisch  durch 
eine  Hyperamie  und  Anschwellung  documen- 
tiren,  zu  welcher  das  Organ  in  Folge  Beines 
eigenthümlichi  n     Baues    in     hohem    Maasse 

prädestinirt  erscheint.  Diese  Volumsände- 
rnngen  dürfen  nicht  als  ,.S|  nmien"  bezeichnet 
werden;  denn  es  bandeil  sieh  dabei  nicht  um 
gewebliche    Alterationen,    welche    die   Wesen- 

eigenthümlichkeif  einer  echten  Struma  bilden, 

sondern  einfach  um  reine  vaseiilärc  Hyper- 
ämien. 

So  sehr    sich    mm    auch    im    Laufe    der  Zeit 

die  Fülle  der  Thatsachen  häufte,  aus  denen 
ein  naher  Zusammenhang  der  Schilddrüse  mit 

der   Sexualsphäre   klar  erhellte.    B0   blieb   man 

trotzdem  bei  den  abenteuerlichen  Vorstel- 
lungen, die  über  die  physiologischen  Leistun- 
gen der  Schilddrüse  im  Schwange  waren,  über 
die    nähere    Natur    dieses    Zusammenbanges 

ganz  und  gar  im  Unklaren.  Auch  hellte  i-t 
uns    noch    keine    klare    Binsichl    in    die-.'    \.i- 
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wickelten  Verhältnisse  beschieden;  immerhin 
aber  sind  in  den  letzten  Jahren  so  zahlreiche 
Bausteine  zur  Physiologie  und  Pathologie 
dieses  räthselhaften  Organes  zusammenge- 
tragen worden,  dass  wir  uns  mit  ihrer  Hülfe 
über  die  ganz  vagen  Vermuthungen  der 
früheren  Zeiten  zu  besser  fundirten  und 
hoffentlich  heuristischen  Hypothesen  erheben 
können. 

TJebersieht  man  das  Gesammtresultat  aller 
in  diese  Richtung  schlagenden  Experimente 
und  Beobachtungen,  so  lässt  sieh  daraus 
zweifellos  das  eine  entnehmen,  dass  die  Schild- 
drüse einen  für  die  normalen  Lebensvorgänge 
unumgänglich  nothwendigen  Bestandtheil  un- 
seres Organismus  darstellt.  Es  scheint  alles 
darauf  hinzuweisen,  dass  in  der  Drüse  ein 
Secret  producirt  wird,  welches  den  toxischen 
Producten  des  Stoffwechsels  gegenüber  anti- 
toxisch wirkt  und  dessen  Verminderung  resp. 
Versiegen  ebenso  deletäre  Folgen  nach  sieh 
zieht,  wie  eine  übermässige  beziehungsweise 
krankhafte  Absonderung.  Die  klassischen  Re- 
präsentanten für  diese  beiden  Extreme  sind 
einerseits  der  Cretinismus  und  das  Myxödem, 
andererseits  der  Morbus  Basedowii;  letzterer 
darf  wohl  aufgefasst  werden  als  eine  Ver- 
giftung des  Organismus  in  Folge  krankhafter 
Thätigkeit  der  Schilddrüse,  während  das 
Myxödem  ebenso  wie  der  Cretinismus  und  die 
Cachexia  strumipriva  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  aus  der  mangelhaften  resp.  fehlenden 
Drüsenfunction  resultiren.  Alle  diese  krank- 
haften Zustände  nun  gehen  mit  gewichtigen 
Störungen  der  weiblichen  Sexualorgane  ein- 
her. So  fehlt  beim  Cretinismus  zur  Pubertäts- 
zeit jede  Andeutung  der  gewöhnlichen  Mann- 
barkeitszeichen; die  Pubes-  und  Achselhaare 
fehlen,  die  Menstruation  tritt  nicht  ein,  und 
ein  Erwachen  des  Geschlechtstriebs  findet  für 
gewöhnlich  nicht  statt.  Ausdrücklich  wird 
auch  von  manchen  Seiten  die  mangelnde 
Neigung  der  Cretinen  zum  Onanismus  hervor- 
gehoben. Sie  pflegen  im  Alter  von  20  Jahren 
in  geschlechtlicher  Beziehung  8 — 10jährigen 
Kindern  zu  gleichen.  Beim  Myxödem  ist  die 
Menstruation  in  vielen  Fällen  unregelmässig, 
manchmal  sehr  profus,  manchmal  spärlich  oder 
ganz  fehlend;  auch  über  vorzeitiges  Klimak- 
terium wird  berichtet.  Aehnlich  verhält  es 
sich  beim  Morbus  Basedowii ;  zwar  scheint  hier 
die  Menstruation  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
annähernd  normal  vor  sich  zu  gehen  oder 
wenigstens  Dysmenorrhoe  und  Amenorrhoe 
nicht  häufiger  vorzukommen  als  bei  anderen 
Krankheiten;  indessen  ist  doch  nicht  gar  zu 
selten,  unter  Anderen  von  Cheadle  und 
Kleinwächter,  beobachtet  worden,  dass  es 
bei  einzelnen  Patientinnen  zu  einer  Atrophie 
der  Gebärmutter  und  Scheide,  ja  sogar  der 
ganzen  Geschlechtstheile  kam,  die  sehr  rasch 
einen  beträchtlichen  Grad  erreichte.  In  an- 
deren Fällen  ist  ein  rapides  Ausfallen  der 
Schamhaare  beobachtet  worden.  Zuweilen 
wird  die  Uterusatrophie  von  einem  Mamma- 
schwund  begleitet,  der  gelegentlich  auch 
selbständig  in  die  Erscheinung  tritt  und  nicht 
immer  beide  Brüste  in  gleichem  Maasse  be- 
trifft. Umgekehrt  waren  wieder  einige  Fälle 
durch  eine  ungewöhnlich  starke  Entwicklung 
der  Mammae  ausgezeichnet;  ja  es  kam   bis- 


weilen zu  einer  prallen,  schmerzhaften  Schwel- 
lung mit  Austritt  von  Colostrum. 

Alle  diese  Beobachtungen  erweisen  klar, 
dass  die  Schilddrüse  mit  den  weiblichen  Ge- 
schlechtsorganen in  Verbindung  stehen  muss, 
wenn  es  auch  auf  den  ersten  Blick  aussichts- 
los erscheint,  diese  regellosen  Details  in  ein 
System  zu  bringen.  Vielleicht  dürfte  aber 
hier  der  Ort  sein,  daran  zu  erinnern,  dass 
bei  jungen  Mädchen,  die  in  die  Pubertätszeit 
eintreten,  nicht  selten  Herzklopfen,  gesteigerte 
Pulsfrequenz  und  Irregularität  der  Herzaction 
beobachtet  werden,  Symptome,  die  manchmal 
zu  förmlichen  Basedow-Attacken  anschwellen 
können.  Möglich,  dass  diese  Erscheinungen, 
wie  einige  Autoren  wollen,  darauf  zurückzu- 
führen sind,  dass  die  vergrösserte  Schilddrüse 
eine  Reizung  der  vom  Vagus  abzweigenden 
Nn.  accelerantes  oder  eine  Lähmung  des  Herz- 
vagus selbst  zustande  bringt.  Es  ist  aber 
auch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  und 
durchaus  nicht  unwahrscheinlich,  dass  der 
Herzirritation  möglicherweise  eine  acute  Stei- 
gerung der  Schilddrüsenfunction,  wie  sie  durch 
eine  Hyperämie  sehr  wohl  hervorgerufen  wer- 
den kann,  zu  Grunde  liegt.  Die  Analogie 
dieser  Vorgänge  mit  den  Veränderungen  der 
Sexualorgane,  wie  sie  bei  den  krankhaften 
Affectionen  der  Schilddrüse  stattfinden,  ist 
leicht  einzusehen ;  vielleicht  gelingt  es  später- 
hin mit  Hülfe  von  experimentellen  Versuchen 
eine  klare  Einsicht  zu  gewinnen  und  gesetz- 
mässige  Beziehungen  zwischen  den  beiden  in 
Rede  stehenden  Systemen  ausfindig  zu  machen. 

Was  nun  das  Verhältniss  von  Schwanger- 
schaft und  Schilddrüse  anlangt,  so  ist  es  be- 
kannt, dass  manchmal  während  der  Schwanger- 
schaft sich  ein  Kropf  entwickelt,  der  nach 
der  Geburt  bald  weiter  wächst,  bald  zurück- 
geht und  sich  bei  jeder  folgenden  Schwanger- 
schaft wieder  vergrössert.  In  gleicher  Art 
kann  auch  ein  Basedowkropf  entstehen.  Man 
berichtet  von  Entwicklung  der  Basedow'schen 
Krankheit  während  der  Schwangerschaft,  von 
ihrem  Zurückgehen  nach  der  Geburt,  von 
ihrer  Entstehung  im  Wochenbett  oder  wäh- 
rend des  Stillens,  von  Verschlimmerung  bei 
jeder  Schwangerschaft.  Umgekehrt  ist  in 
manchen  Fällen  ein  bestehender  Morbus  Ba- 
sedowii durch  Schwangerschaft  und  Geburt 
gebessert,  ja  auch  geheilt  worden,  und  Char- 
cot  ist  so  weit  gegangen,  dass  er  die  Schwän- 
gerung als  ein  Heilmittel  gegen  Basedow  em- 
pfohlen hat.  Es  ist  somit  klar,  dass  die 
Schwangerschaft  gewisse  Veränderungen  in 
der  Schilddrüse  setzt;  jedoch  sind  wir  auch 
hier  nicht  im  Stande,  den  inneren  Zusammen- 
hang dieser  Vorgänge  befriedigend  zu  erklären. 
A  priori  erscheint  es  kaum  annehmbar,  dass 
ein  physiologischer  Vorgang,  wie  ihn  die  nor- 
male Schwangerschaft  darstellt,  den  Sympto- 
mencomplex  der  Basedowkrankheit  zeitigen 
sollte;  zweifellos  müssen  hier  noch  andere 
Factoren  im  Spiele  sein. 

Ebenso  wie  bei  den  vorgenannten  physio- 
logischen Zuständen  werden  auch  bei  ver- 
schiedenen pathologischen  Affectionen  der 
Geschlechtssphäre  Anschwellungen  der  Glan- 
dula thyreoidea  erwähnt;  ganz  besonders  soll 
dadurch  der  Entwicklung  von  Morbus  Base- 
dowii Vorschub   geleistet   werden.    In   erster 
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Reihe  weiden  die  Parametritis  und  Uteras- 
fibrome genannt.  Der  Einwand,  dass  es  sieh 
liier  um  ein  zufalliges  Zusammentreffen  handle, 
kann  schon  aus  dem  Grunde  abgewiesen  wer- 
den, weil  in  einzelnen  Füllen  die  Exstirpation 
der  Fibrome  von  einer  Besserung  der  Basedow- 
symptome  gefolgt  worden  ist. 

Noch  viel  weniger  geklärt  wie  die  Beziehun- 
gen der  Schilddrüse  zum  weiblichen  Ge- 
schlechtsapparat  sind  ihre  Beziehungen  zur 
männlichen  Genitalsphäre.  Es  liegt  dies  vor 
Allem  daran,  dass  das  weibliche  Geschlecht 
einen  ungleich  höheren  Procentsatz  zu  den 
Erkrankungen  der  Thyreoidea  stellt  als  das 
männliche.  Unter  150  Fällen  von  Myxödem, 
die  Prudden  im  Jahre  1888  aus  der  Lite- 
ratur gesammelt  hat,  befinden  sich  32  Männer 
und  113  Frauen.  In  der  Statistik  von  Heinz- 
heimer  figuriren  unter  150  Fällen  10  Männer 
und  117  Frauen,  während  23  mal  die  Angabe 
des  Geschlechtes  fehlt.  Uebrigens  erscheint  auch 
die  Fruchtbarkeit  der  Frauen,  resp.  die  Häufig- 
keit der  Geburten  nicht  ohne  Belang  zu  sein; 
wenigstens  brachten  es  nach  II und  und  Prud- 
den 04  verheirathete  Frauen  mit  Myxödem 
auf  die  ansehnliche  Zahl  von  300  Kindern  und 
29  Aborten ;  unter  78  Fällen  waren  überhaupt 
nur  14  unverheirathet.  Aehnlich  liegen  die 
Dinge  beim  Morbus  Basedowii.  In  der  Zu- 
sammenstellung von  Buschan,  die  980  Fälle 
umfasst,  entfallen  auf  das  weibliche  Geschlecht 
805  Fälle  und  auf  das  männliche  nur  125. 
Auch  bei  allen  anderen  Kropfformen  überwiegt 
die  Betheiligung  des  weiblichen  Geschlechtes 
weitaus;  nach  Mitchell  stellt  sieh  das  Ver- 
hältnis* der  weiblichen  Kropfigen  zu  den 
männlichen  wie  10  :  1.  Bei  Kindern  dagegen 
sind  die  quantitativen  Differenzen  viel  weniger 
in  die  Augen  fallend,  ein  Umstand,  der  einen 
erneuten  Hinweis  auf  die  Bedeutung  des 
Geschlechtslebens  für  die  Schilddrüse  abgiebt. 

Freyhan. 

Schimmelpilzinfection  der  Scheide  s.  Kol- 
pitis  mycotica. 

Schlaflosigkeit  in  der  Schwangerschaft 
s.  Schwangerschaft,  Einfluss. 

Schlamm  8.  Badekuren,  Fango;  Mineral- 
sehlammbäder. 

Schlangenbad  in  der  preussischen  Provinz 
Hessen-Nassau,  300  .Meter  ü.  M,  in  einem 
liebliehen  Tlmle  .-im   südlichen   Abhänge  des 

Taunus,  mit  mildem,  massig  feuchtem  Klima 
(mittlere  Sommertemperatur  10"  C.)  hat  meh- 
rere Akratothernien  von  Temperaturen  von 
27,5"  bis  32,5"  ('.,  welche  in  gut  eingerichteten 
Badehäusern  zur  Benützung  gelangen.  Das 
Bad  eignet  Bich  für   sexualkranke   Frauen, 

bei   denen  wegen   hochgradiger  Sensibilität  und 

nervöser  Reizbarkeit  weder  Soolbäder  noch 
Moorbäder  oder  Stahlbäder  vertragen  werden 
und  man   in   mildester   Weise   resorptionsbe- 

fördenid,  zugleich  schmerzstillend  einwirken 
will,   ferner  als    Nachkur  nach  Trinkkuren   und 

Eisenwässern.  Kisch. 

Sonleich'schc  Mischung  stellt  eine  Misch- 
ung von  Chloroform  und  Aether  von  nahezu 
gleichem  Siedepunkt  wie  die  Körpertemperatur, 

dar;  etwa  100  g  Aether  pro  narcosi,  <  Ihloroform 
und  Aether  Petrolei  äa  150,0  g. 

Der  Effect  der  «.Nodose  seheint  mir  im 
Wesentlichen  der  zu  -ein.  dass  ein  zu  rasches 


Aufgiessen  des  Chloroforms  in  Folge  der  star- 
ken Verdünnung  unbewusst  verhindert  wird. 
Dementsprechend  dauert  es  oft  lange,  bis 
Anästhesie  erreicht  wird.  Nachtheile  habe 
ich  nicht  bemerkt.  v.  H. 

Schleimhaut  s.  einzelne  Organe. 

Schleimpolypen  des  Cervix  s.  Endometritis 
cervicis. 

Schlinge  s.  Ausziehen  des  Kopfes. 

Schiitteupossar  s.  Pessarbehandlung. 

Schlundbogen  s.  Kiemenbogen-Furchen. 

Schlüsselhaken  nach  Braun  s.  diesen. 

Scbmecks,  940  Meter  ü.  M..  1004  Meter  und 
1014  Meter  hoch  gelegen,  auch  Tätra-Füred  in 
Ungarn,  aus  Unter-,  Alt-  und  Neu-Schmecks 
bestehend,  am  Südabhange  der  hohen  Tatra 
der  Centralkarpathen,  ist  ein  klimatischer 
Luftkurort  mit  mehr  minder  alpinem  Charakter, 
vortrefflicher  Wald-  und  Höhenluft.  Daselbst 
befinden  sich  mehrere  einfache  Säuerlinge 
mit  einem  Gehalte  von  930  bis  1381  ecm 
freier  Kohlensäure  im  Liter  Wasser,  welche 
zum  Trinken  und  zur  Bereitung  von  kohlen- 
sauren Bädern  benützt  werden,  ferner  eine 
zu  Bädern  verwendete  Moorerde,  welche  reich 
an  organischen  Stoffen  ist,  auch  Kaltwasser- 
heilanstalt. Frauen  mit  torpider  Con- 
stitution, mit  Erschlaffung  der  Gewebe, 
speciell  des  Genitaltractes  schickt  man  mit 
Nutzen  zum  Kurgebrauche  iu  diesen  Kurort, 
welcher  aber  für  sehr  erregbare  Individuen 
nicht  geeignet  ist.  Kisch. 

Schmiedeberg  in  Preussen,  10  Meter  ü.  M.. 
in  hügeliger  Waldgegend,  besitzt  eine  an 
Eisenvitriol,  anorganischen  und  organischen 
Säuren  reiche  Moorerde,  welche  iii  der  Bade- 
anstalt zur  Benützung  gelangt  und  auch  für 
Frauenkrankheiten  empfohlen  wird.    Kisch. 

Schnauzengebnrt.  Als  solche  bezeichnet 
Ahlfeld  die  Geburt  von  Hemicephalen  in 
Gesichtslagen.  v.  H. 

Schock,  d.  h.  eine  reflectorische,  rasch  ein- 
tretende Herzlähmung  in  Folge  Schädigung 
des  Nervensystems,  gefährdet  hier  und  da  das 
Leben  von  Schweroperirten.  Ein  Theil  der 
angeblichen  Schocktodeställe  nach  Laparotomie 
beruht  auf  acuter  Sepsis,  sicherlich  aber  nicht 
alle,  wie  Einige  annehmen.  Aeusserlich  kenn- 
zeichnet sich  der  Schock  durch  Verfall  des 
Gesichtsausdrucks,  Blässe  der  Haut,  schwachen 
raschen  Puls,  der  aussetzt,  oberflächliche  Ath- 
inimg.  Ist  keine  Narkose  vorhanden,  so  tritt 
Theiinahmslosigkeit  ein. 

Die  Prognose  ist  ernst,   wenn  68  nicht  bald 

gelingt,  die  Ilerzkraft  zu  heben,   zu   welchem 

Zwecke  reichlichst  Gebrauch  ZU  machen  ist 
von  Campher,  Aether,  Alkohol,  Koch-al/.in- 
fusionen,  Wärmezufuhr. 

Uebrigens  sollte  man  endlich  die  englische 
Schreibweise  Shoek  aufgeben,  da  das  gleiche 
Wort    im    Niederdeutschen   im    gleichen    Sinne 

wie  Stoss,  Sehlag  vorkommt.  v.  II. 

Sehüller's  .Methode  9,  Wiederbelebung. 

Schossfugcuschnitl  s.  Beckenerweiterung. 

Schrägverengti's  Becken  s.  Becken,  enges. 

Schröder's  Cervixexcision  besteht  in  einer 
ÄUBBchneidung  von  Cervixschleimhaut  Ist 
kein  Ektropium  vorhanden,  so  wird  durch  bila- 
terale Spaltung  ein  sulehcs  erzeugt.  So  hoch 
wie  möglich  wird  in  der  Cervix  zunächst  ander 

einen     Lippe     die     Sehleimhaut      ipicr     eiuge- 
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schnitten.  Von  der  Portio  aus  wird  dann  die 
ganze  Schleimhaut  bis  zu  dieser  Stelle  zu- 
sammenhängend ausgeschnitten.  Der  Rest 
der  Portio  wird  nach  dem  Cervicalkanal  ge- 
klappt und  mit  der  Cervixschleimhaut  durch 
tief  die  Wunde  umgreifende  Nähte  vereinigt. 
Gleiches  geschieht  an  der  anderen  Lippe.  Diese 
Operation  ist  besonders  bei  ausgedehnter 
Eversio  mucosae  mit  Schleimhauthypertrophie 
am  Platzt'.  v.  H. 

Schröder's  Totalexcision  der  Cervix.  Um- 
schneidung der  Portio,  Ablösen  der  vorderen 
und  hinteren  Scheidenwand.  Beiderseits  wird 
der  Cervicalast  der  Uterina,  nöthigenfalls  auch 
diese  mit  dem  Lig.  cardinale  durch  Umstech- 
ung gesichert  und  die  Cervix  losgelöst.  Spal- 
tung der  Cervix  beiderseits,  Amputation  der 
beiden  Hälften  nacheinander,  Vereinigung  der 
vorderen  Scheidenwand  mit  der  Schleimhaut 
der  vorderen  Cervixwand  mit  tiefgreifenden, 
den  ganzen  Wundgrund  umfassenden  Nähten, 
Seide,  besser  Catgut.  Es  bleiben  rechts  und 
links  eckig  vorspringende  Wundwinkel,  die 
für  sich  versorgt  werden  müssen.  Adaptions- 
nähte, v.  H. 

Schröpfkopf,  elektrischer  s.  Frühgeburt, 
künstliche. 

Schrumpfblase.  Bei  lang  bestehenden 
Blasenfisteln  schrumpft  die  Blase  ausserordent- 
lich zusammen  unter  concentrischer  Verdick- 
ung der  Wände  —  doch  dehnt  sie  sich  nach 
erfolgter  Heilung  meist  wieder  aus.      v.  H. 

Schrunden  der  Brustwarzen  s.  diese;  Be- 
handlung mit  Carbolglycerin  s.  Acid.  carbolic. 

Schulterlagen  s.  Querlagen. 

Schnlterngeburt  s.  Geburt  der  Schultern. 

Schultze's  Achterpessar  s.  Pessarbehand- 
lung. 

Schultze's  Dilatator  s.  Erweiterung. 

Schnltze'sche  Falte  s.  Placenta,  Anatomie; 
Eihäute. 

Schultze's  Incontinenzoperation.  Aus  der 
ganzen  Dicke  des  Septum  urethrovaginalis 
wird  ein  3  cm  langes  Oval  ausgeschnitten  und 
die  Wunde  wieder  miteinander  vereinigt. 

v.  H. 

Schultze's  Probetampon  s.  diesen. 

Scbultze'sche  Schwingungen  s.  Asphyxie. 

Schussverletzungen  in  der  Schwanger- 
schaft s.  Verletzungen. 

Schwalbach  in  der  preussischen  Provinz 
Hessen-Nassau,  318  Meter  üb.  M.  in  einem 
engen  Thale  am  nördlichen  Abhänge  des 
Taunusgebirges,  besitzt  kräftige  reine  Eisen- 
wässer, welche  zum  Trinken  und  in  trefflichen 
modern  eingerichteten  Badeanstalten  zum  Bade- 
gebrauche  verwendet  werden.  Von  den  Trink- 
quellen: dem  Stahlbrunnen  und  Weinbrunnen, 
enthält  der  erstere  in  1  Liter  Wasser  0,60  g 
feste  Bestandtheile,  darunter  0,083  doppelt- 
kohlensaures Eisenoxydul,  0,018  doppeltkohlen- 
saures Manganoxydul,  0,020  doppeltkohlen- 
saures Natron,  0,22  doppeltkohlensauren  Kalk 
und  1570,9  cem  freie  Kohlensäure;  der  Wein- 
brunnen 1,55  g  feste  Bestandtheile,  darunter 
0,057  doppeltkohlensaures  Eisenoxydul,  0,009 
doppeltkohlensaures  Manganoxydul,  0.24  dop- 
peltkohlensaures Natron,  0,57  doppeltkohlen- 
sauren Kalk  und  1425  cem  freie  Kohlensäure. 
Mit  Recht  gilt  Schwalbach  als  eines  der  her- 
vorragendsten deutschen  Eisenbäder  und  findet 


bei  Frauenkrankheiten  überall  dort  seine 
Anzeige,  wo  es  sich  darum  handelt,  anämische 
Processe  zu  bekämpfen  und  Eisen  in  leicht 
resorbirbarer  Weise  dem  Organismus  zuzu- 
führen. Kisch. 

Schwämme,  Desinfection,  s.  Antisepsis  und 
Asepsis. 

Schwammbad  wird  ausgeführt  durch  Be- 
rieselung des  ganzen  Körpers  mit  kaltem 
Wasser  "in  einer  flachen  Wanne  aus  Holz, 
Metall  oder  für  Reisen  aus  Gummi.  Ein  grosser 
Schwamm  wird  über  die  einzelnen  Körpertheile 
ausgedrückt,  bis  mehrere  Liter  Wasser  ver- 
braucht sind.  Diese  Badeform  dient  mehr  hygie- 
nischen Zwecken  zur  Abhärtung,  aber  auch  zur 
Erfrischung  und  Belebung  Neurastheniker  — 
doch  hier  mit  Vorsicht  und  dann  allmählich  zu 
niederen  Kältegraden  übergehen.  Die  Personen 
müssen  nachher  das  Gefühl  der  Wärme  und 
der  Behaglichkeit  empfinden.  Frieren  nach 
einem  solchen  Bade  bedeutet,  dass  die  Tem- 
peratur zu  niedrig  gewählt  worden  ist.  An 
sich  hat  diese  Badeform  keine  besondere  gy- 
näkologische Anzeige.  v.  H. 
Schwangerschaft. 

Allgemeinerscheinungen  s.  d.  ein- 
zelne Erscheinungen.  Während  der 
Schwangerschaft  findet  im  weiblichen  Orga- 
nismus eine  Reihe  von  Veränderungen  statt, 
die  sich  auf  das  wachsende  Ei,  auf  die  Ge- 
schlechtstheile und  deren  nächste  Umgebung, 
endlich  auf  den  übrigen  Theil  des  Organismus 
beziehen.  Die  Veränderungen  des  Eies  sind 
an  anderer  Stelle  beschrieben;  hier  sollen  die 
Veränderungen  der  Geschlechtstheile  und 
deren  nächster  Umgebung,  sowie  die  des  übri- 
gen Organismus  geschildert  werden. 

1.  Veränderungen  der  Geschlechts- 
theile und  deren  nächster  Umgebung. 

Den  auffallendsten  Veränderungen  ist  die 
Gebärmutter  unterworfen.  Sie  bestehen  in 
Massenzunahme  und  Vergrösserung  des  Organs 
in  seinen  gesammten  Schichten.  An  betreffen- 
dem Orte  sind  die  Veränderungen  des  Endo- 
metriums besprochen,  das  sich  zur  Decidua 
umbildet,  —  Die  Muskelschicht  erfährt  zu- 
nächst Massenzunahme  durch  Hypertrophie 
und  theilweise  Hyperplasie  ihrer  Gewebsele- 
mente ;  ihre  Muskelfasern  werden  7 — 11  mal 
länger,  2— 5  mal  dicker,  überdies  bilden  sich 
neue  Muskelfasern,  wahrscheinlich  aus  den  in 
der  inneren  Uteruswand  befindlichen  embryo- 
nalen Muskelelementen.  Die  Wände  nehmen 
anfänglich  an  Dicke  zu  (bis  zu  1 : 5  cm),  das 
Organ  ist  in  excentrischer  Hypertrophie  be- 
griffen; von  der  Mitte  der  Schwangerschaft 
erleiden  sie  theilweise  Dehnung  von  Seite  des 
wachsenden  Eies,  und  ihre  Dicke  sinkt  auf 
0,50—0,10  cm.  Mit  den  Muskelfasern  wächst 
das  zwischenliegende  Bindegewebe  und  wird 
aufgelockert.  Die  Arterien  werden  weiter  und 
länger  und  verlaufen  vielfach  spiralig;  die  er- 
weiterten und  vielfach  miteinander  communi- 
cirenden  Venen  durchziehen  als  riesiges  Flecht- 
werk die  Muscularis  und  bilden  an  der  Pla- 
centarstelle  grosse  Bluträume  (Sinus).  In 
gleicher  Weise  wachsen  die  Lymphgefässe, 
die  unter  der  Serosa  des  Gebärmuttergrundes 
und  zu  beiden  Seiten  desselben  ein  wahrnehm- 
bares Netz  bilden  und  sich  andererseits  in 
I  die  Mucosa  fortsetzen;    endlich  wachsen  die 
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Nerven  au  Dieke  und  Lange  und  das  Ganglion 
cervicale  wird  bedeutend  länger  und  breiter. 
Aach  der  Bauchfellüberzug  der  Gebärmutter 

nimmt  an  der  Hypertrophie  theil  und  ist  trotz 
beträchtlicher  Dehnung  zu  Ende  der  Schwan- 
gerschaft nicht  dünner  als  sonst. 

Durch  diese  Massenzunahme  wird  das 
Organ  beträchtlich  vergrössert;  zu  Ende  der 
Schwangerschaft  ist  die  Gebärmutter  37 — 38  cm 
lang,  2b'  cm  breit,  24  cm  tief,  ihr  Gewicht 
1000  g  (in  nicht  schwangerem  Zustande 
30 — 40  g).  Anfänglich  ist  das  Wachsthum 
ziemlich  gleichförmig;  später  nehmen  Grund 
und  Körper  rascher  und  stärker  zu  und  der 
Fundus  überragt  kuppelartig  bedeutend  die 
Insertionen  der  Tuben.  Wegen  Breitenzunahme 
entfaltet  die  Gebärmutter  allmählich  die  beiden 
Blätter  der  breiten  Mutterbänder,  Eileiter  und 
Eierstöcke  liegen  schliesslich  den  beiden  Kau- 
ten dicht  an,  und  die  runden  Mutterbänder 
verlaufen  senkrecht  nach  abwärts.  —  Mit 
seiner  Vergrösserung  ändert  sich  die  Lage  der 
Gebärmutter;  zu  Ende  des  dritten  Monates 
hat  sie  das  kleine  Becken  ausgefüllt,  erhebt 
sich  sodann  iu  die  Bauchhöhle,  um  zu  Ende 
des  sechsten  Monates  Nabelhöhe,  Ende  des 
neunten  die  Magengrube  zu  erreichen,  im 
zehnten  hingegen  einige  Querfinger  tiefer  zu 
sinken.  In  Folge  bedeutender  Schwere  sinkt 
der  Gebärmutterkörper  mehr  nach  vorne  ver- 
mehrte Antefiexion),  was  namentlich  in  den 
ersten  drei  Monaten  auffällt,  solange  das  Or- 
gan noch  im  Becken  sich  befindet;  darnach 
äussert  sich  diese  Antefiexion  darin,  das 
Fundus  und  vordere  Wand  der  Bauchwand 
fest  anliegen  und  dieselbe  immer  mehr  vor- 
wölben, weil  die  Wirbelsäule  Ausdehnung  nach 
rückwärts  nicht  zulässt.  Zu  Ende  der  Schwan- 
g<  rschaft  liegt  die  Gebärmutter  ausserdem 
zumeist  extramedian,  nach  rechts  und  ist  sehr 
oft  so  um  ihre  Längsaxe  gedreht,  dass  die 
linke  Kante  mein'  den  Bauchdecken  zugekehrt 
ist.  Die  Lage  der  hochschwangeren  Gebär- 
mutter wechselt  übrigens  naeh  der  Stellung 
der  Frau;  in  aufrechter  Stellung  die  Bauch- 
deeken    vollständig   vorwölbend ,    sinkt    sie    in 

Bückenlage  auf  die  Wirbelsäule,  wird  platter 

und  ihr  (Irund  nähert  sieh  dem  Zwerchfell, 
in  Seitenlage  sinkt  der  (irund  nach  der  Unter- 
lage, während  der  untere  Abschnitt  nebst  der 
Portio  die  entgegengesetzte  Bewegung  macht. 

In  dem  Maasse,  als  das  Fi  wächst,  wird 
vordere  und  hintere  Wand  der  Gebärmutter 
auseinandergedrängt,  aus  der  plattgedrückten 
wird  eine  richtige  Birnform;  später  wird  der 
Körper  allmählich  kugelförmig,  um  gegen  das 
faule  Eiform  anzunehmen,  mit  der  verjüngten 
Spitze  nach  abwärts,  der  der  ( Vrvix  als  An- 
hängsel angeheftet  ist. 

Die  ausserordentliche  Vascularisation  be- 
wirkt eine  solehe  Dnrchli  lieht  img  der  (Jehär- 
inutter,  dass  ihre  in  nicht  schwangerem  Zu- 
stande  nahezu  knorpelhalten  Wände  auffallend 

weich  Werden  und  sich  in  den  ersten  Monaten 
nicht  selten  BO  weich  anfühlen,  wie  eine  mas- 
sig gefüllte,  weich-elastische  Blase,  so  dass 
Zweifel  entstehen  können,    ob   der   bimanuell 

gefühlte   Körper  in   der  That     der    DteiUfi    sei. 

Die  schwangere  Gebärmutter  ist  endlich  viel 
erregbarer  und  reagirt  auf  Reize,  z.  1!.  Pal- 
pation, durch  deutliche    Krhärt mcj.    d.  h.  Zu- 


sammenziehung;  zu  Ende  entstehen  übrigens 
solche  Zusammenziehungen  auch  spontan 
schmerzlos  und  macheu  sich  der  Schwangeren 
nur  durch  Hartwerden  und  stärkeres  Vorwöl- 
ben des  Leibes  bemerkbar. 

Der  Scheidentheil  wird  durch  seröse  Durch- 
feuchtung erweicht,  seine  Erweichung  schreitet 
vom  äusseren  Muttermunde  nach  aufwärts 
und  hat  sich  von  Mitte  der  Schwangerschaft 
über  die  ganze  Portio  verbreitet,  so  dass  diese 
ihrer  Auflockerung  zufolge  oft  schwer  von 
den  Falten  der  Scheide  zu  unterscheiden  ist. 
Der  äussere  Muttermund  erscheint  bei  Erst- 
geschwängerten  als  ein  kreisrundes  Grübchen, 
das  bis  zu  Ende  in  der  Regel  geschlossen 
bleibt;  bei  Mehrgeschwängerten  wird  der  quer- 
gespaltene Muttermund  allmählich  klaffender, 
wobei  der  ganze  Halskanal  weiter  wird,  so 
dass  gegen  Ende  der  untersuchende  Finger 
zumeist  die  Eispitze  zu  erreichen  vermag. 
Die  Schwellung  der  umliegenden  Gewebe  lässt 
die  Portio  relativ  verkürzt  erscheinen:  wo  sie 
wirklich  verkürzt,  verstrichen  gefunden  wird, 
dort  ist  der  Cervicalkanal  durch  Wandspan- 
nung der  Uteruswand  oder  durch  Contrao- 
tionen  von  oben  her  auseinander  gefaltet 
worden. 

Die  Scheide  wird  durch  Hypertrophie  aller 
ihrer  Schichten  weiter  und  länger,  in  Folge 
dessen  sich  ihre  Wände  in  breiten  weichen 
Falten  in  das  Lumen  erheben,  ja  gewöhnlich 
im  Scheideneingange  theilweise  evertirt  wer- 
den. Die  stärkere  venöse  Vascularisation  hat 
bläuliche  (livide)  Färbung  der  Schleimhaut 
zur  Folge,  die  sich  auch  auf  den  Vorhof  er- 
streckt; aus  gleicher  Ursache  schwellen  die 
Papillen,  die  sich  nicht  selten  rauh  anfühlen, 
und  das  Epithel  schilfert  sich  in  Form  rahm- 
ähnlicher Flüssigkeit  reichlich  ab.  Im  Schei- 
dengew'Übe  sind  nicht  selten  pulsirende  Ge- 
lasse zu  fühlen. 

Die  äusseren  Schamtheile  werden  geschwellt 
und  treten  stärker  hervor,  ihre  äusserliche  Be- 
deckung wird  bräunlich  gefärbt  und  an  den 
Labien  und  ihrer  nächsten  Umgebung  ent- 
stehen bald  kleinere,  bald  beträchtlichere  Vari- 
cositäten. 

Die    runden    Mutterbänder    werden    dicker 

und  länger  und   können   nicht  selten  durch  die 

Bauchdecken  gefühlt  werden.  Auch  die  Eier- 
stöcke schwellen  an,  das  Corpus  Luteum  verum 
vergrössert  sich  bis  zum  8. — 4.  Monat  und 
schreitet  dann  allmählich  seiner  Rückbildung 
entgegen.  Die  Ovulation  sistirt  während  der 
Schwangerschaft,  und  es  bleibt  auch  die  Men- 
struation aus,  nur  ausnahmsweise  zeigt  sich 
noch  nach  der  Conception  ein  bis  zweimal 
eine  geringe  Blutung;  persistirende  periodische 
Blutungen  sind  als  pathologische  anzusprechen, 
die  häutig  von  Erkrankungen  des  Blutterhalses 
herstammen.  Schwellung  und  Durchtränkung 
macht  sich  auch  im  Beckenzellgewebe  geltend, 
bew  irkt  eine  gewisse  Auflockerung  der  Becken- 
gelenke und  macht  in  Folge  Vermehrung  des 
Fettpolsters  die  Hüftengegend  voller  und 
breiter.  Häufig  entstehen  Hämorrhoidal- 
knoten. 

Durch  vermehrte  Sprossenbildung  der  Milch- 
drüse, Schwellung  des  Bindegewebes  and 
massenhafte  Fettablagerung  weiden  die  Brüste 
schon  in  deu  ersten  Monaten  grösser,  gespann- 
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ter  und  empfindlicher,  die  Schwangere  hat 
das  Gefühl  der  Spannung  und  empfindet  nicht 
selten  flüchtige  Stiche  in  denselben.  Die  Haut 
ist  verdünnt,  lässt  ausgedehnte  Venen  bläu- 
lich durchschimmern  und  es  erscheinen  nicht 
selten  narbenähnliche  Streifen  auf  derselben. 
(Striae).  Der  Warzenhof  bräunt  sich,  bei 
Brünetten  dunkler,  bei  Blonden  weniger  in- 
tensiv, und  nimmt  an  Umfang  bedeutend  zu. 
Die  Talgdrüsen  desselben  schwellen  und  um- 
geben nicht  selten  den  Hof  als  Kreis  weiss- 
licher  Flecken  (secundäre  Areola).  Die  Warze 
nimmt  an  Masse  zu,  wird  empfindlicher,  schwillt 
auf  Reize  (Reiben)  härtlich  an  und  hebt  sich 
stärker  hervor,  während  der  Hof  sich  runzelt 
und  kleiner  wird.  Beim  Zufühlen  findet  man 
in  der  Brust  härtliche  Knötchen  (Drüsenläpp- 
chen) unregelmässig  vertheilt  und  auf  Druck 
entleert  sich  aus  der  Warze  Secret  schon  vom 
Ende  des  zweiten  Monates,  anfänglich  wasser- 
hell,  später  trüb-weisslich,  mitunter  zu  Ende 
mit  safrangelben  Flecken  untermischt.  In  den 
letzten  Monaten  entleert  sich  dieses  Secret 
(Colostrum!  zumeist  auch  spontan  und  durch- 
nässt  die  Wäsche. 

Die  nächste  Umgebung  der  Genitalien  er- 
leidet gewisse  Veränderungen  zum  grössten 
Theil  in  Folge  Druckes  von  Seiten  der  wach- 
senden Gebärmutter.  Die  Auflagerung  des 
schwereren  Gebärmutterkörpers  auf  die  Blase 
bewirkt  vermehrten  Harndrang  in  den  ersten 
Monaten,  die  Ausziehung  der  Scheide  und 
Harnröhre  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
nicht  selten  unwillkürlichen  Harnabgang  beim 
Husten,  Niessen.  Mit  wachsender  Ausdehnung 
der  Bauchwand  werden  die  Falten  und  die 
Grube  des  Nabels  ausgeglichen  (er  „verstreicht"), 
recht  häufig  wird  der  Nabelring  erweitert  und 
der  Bauchinhalt  stülpt  die  Haut  über  dem- 
selben fingerhutartig  hervor.  Die  Bauchwand 
wird  indessen  nicht  blos  passiv  gedehnt,  son- 
dern nimmt  an  Masse  auch  zu  und  lässt  sich 
in  breiten  Falten  aufheben.  Die  Dehnung 
bewirkt  Zerrung  oder  Zerreissung  der  innern 
Lagen  der  Cutis,  es  entstehen  narbenähnliche 
Streifen  von  blaurother  Farbe  (Striae  gravi- 
darum), um  den  Nabel  bogenförmig,  seitwärts 
mehr  nach  aussen  divergirend.  Nicht  selten 
sind  die  Recti  abdominis  auseinander  gedrängt 
und  bilden  eine  geringere  oder  bedeutendere 
Diastase;  die  Linea  alba  ist  in  der  Regel  ver- 
breitert. Der  Umfang  des  Leibes  beträgt  zu 
Ende  100  cm  und  darüber.  In  Folge  Vor- 
rückung des  Schwerpunktes  nach  vorn  muss 
die  Schwangere  in  aufrechter  Haltung  Kopf 
und  Schultern  nach  rückwärts  beugen,  um 
sich  im  Gleichgewicht  zu  erhalten  („stolzer" 
Gang). 

2.  Veränderungen  im  Gesammtorga- 
nismus.  Uebersicht.  Die  Blutmenge  und 
der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  scheinen  mit 
fortschreitender  Schwangerschaft  zuzunehmen. 
Gesunde  Frauen  nehmen  an  Körpergewicht  zu, 
alle  Formen  werden  voller,  Hände  und  Füsse 
zeigen  vermehrtes  Volum  (Schuhe,  Handschuhe 
werden  eng),  das  Gesicht  wird  verbreitert,  die 
Züge  werden  nicht  selten  plump.  Die  Schild- 
drüse schwillt  massig  an ;  an  derlnnenfläche  des 
Knochenschädels  Kalkablagerungen  (puerperale 
Osteophyten).  Wahrscheinlich  ist  auch  eine 
leichte  Hypertrophie  des  Herzens.     Aus    den 


veränderten  Circulationsverhältnissen  sind  viel- 
leicht Herzklopfen,  Schwindel,  Blutandrang 
zum  Kopf,  Ohnmächten  zu  erklären;  theil- 
weise  aus  Verlangsamung  der  Circulation 
Bildung  von  Varicositäten  an  den  unteren 
Extremitäten  und  den  Schamtheilen  zu  einer 
Zeit,  wo  Druck  von  Seiten  der  Gebärmutter 
noch  nicht  in  Rede  kommen  kann,  d.  h.  in 
den  ersten  Monaten ;  später  spielt  dieser  Druck 
jedenfalls  eine  wesentliche  Rolle,  unter  seinem 
Einflüsse  wachsen  die  Varices  tind  es  ent- 
stehen leichte  Oedeme  um  die  Knöchel,  am 
Fussrücken,  wohl  auch  am  Unterschenkel  — 
höher  hinanreichende  sind  immer  verdächtig. 
Die  Haut  zeigt  bisweilen  Abnahme  des  ge- 
wohnten Turgors,  wird  im  Gesicht  schlaff  und 
fahl;  häufiger  wird  ihr  Aussehen  lebhafter, 
das  Gesicht  ist  voller  und  besser  gefärbt. 
Pigmentablagerungen  färben  die  Umgebung 
der  Genitalien,  die  Linea  alba,  die  Umgebung 
des  Nabels  bräunlich  bis  dunkelbraun ;  nicht 
selten  entstehen  im  Gesichte,  auf  der  Brust 
und  auf  dem  Rücken  bräunliche  Flecken,  die 
im  Gesicht  bisweilen  confluiren  (Chloasma 
uterinum).  Die  Absonderung  der  Talgdrüsen 
und  Schweissdrüsen  ist  vermehrt. 

Sehr  häufig  sind  Veränderungen  in  der  Ver- 
dauungssphäre: Uebligkeii,  Brechreiz  und  Er- 
brechen, zumeist  bei  nüchternem  Magen,  bis- 
weilen nach  Mahlzeiten,  ohne  fernere  Störung 
der  Esslust,  endlich  in  unregelmässigen 
Zwischenräumen.  Diese  Zustände  erscheinen 
schon  früh,  schwinden  indessen  gewöhnlich 
um  den  4.  Monat  herum.  Nicht  selten  ist 
Speichelfluss,  mit  Absonderung  oft  grosser 
Mengen  reinen  Speichels.  Hierzu  gesellen 
sich  Erscheinungen  von  Pica:  Ekel  gegen 
gewisse  Speisen,  hingegen  Gelüste  nach  anderen, 
ja  nach  unverdaulichen,  sogar  ekelhaften 
Dingen;  ebenso  Vorliebe  oder  Abneigung  ge- 
wissen Gerüchen  gegenüber.  Der  Stuhlgang 
ist  zumeist  träge  und  Flatulenz  vorhanden. 

Die  Menge  des  Harn  ist  grösser,  seine  Be- 
standteile sind  aber  ausser  den  Chloriden 
nicht  vermehrt;  nicht  selten  enthält  der  Urin 
Eiweiss  (3—5  Proc),  selten  Zucker.  —  Stö- 
rungen im  Nervensystem  äussern  sich  in  vor- 
übergehenden Schmerzen  neuralgischer  Art: 
Kopfschmerz,  Zahnschmerz,  Reissen  in  den 
Gliedern,  Ohrensausen,  Sehstörungen  etc.  Die 
Gemüthsstimmung  ist  eine  wechselnde,  häufig 
mitDepressionszuständen,Verstimmung,Angst- 
gefühl,  Weinerlichkeit  und  dergl.;  nicht  selten 
schwindet  diese  Verstimmung  gegen  Mitte  der 
Schwangerschaft  und  macht  fester  Zuversicht 
Platz.  v.  Kezmärszky. 

Schwangerschaft ,  Differentialdia- 
gnose (Tumoren,-  Extrauterinschwan- 
gerschaft).  Es  ist  eine  alte  Erfahrung,  dass 
Schwangerschaft  leichter  übersehen  wird,  als 
dass  eine  vermuthete  sich  bei  wiederholter 
Untersuchung  nicht  feststellen  Hesse.  Bei 
jeder  gynäkologischen  Untersuchung  soll  daher 
auch  an  die  Möglichkeit  von  Gravidität  ge- 
dacht werden. 

Bei  der  Diflerentialdiagnose  kommen  zu- 
nächst diejenigen  Fälle  in  Betracht,  in  denen 
die  Vergrösserung  der  Gebärmutter  leicht  er- 
kannt werden  kann,  wo  es  sich  aber  um  die 
Deutung  dieser  Vergrösserung  handelt.  Be- 
greiflicher Weise   gilt  dies  hauptsächlich  für 
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die  ersten  zwei  bis  drei  Monate.  Hier  spielt 
die  chronische  Metritis  eine  gewisse  Rolle. 
Bei  dieser  ist  «lie  vergrösserte  Gebärmutter 
nicht  rund,  sondern  platt,  ihre  Consistenz  ist 
nicht  weich,  wie  die  der  schwangeren,  sondern 
Corpus  und  Cervix  sind  ziemlich  gleichmässig 
hart,  zumeist  ist  sie  bei  Druck  auch  empfind- 
lich. Schwieriger  wird  die  Beurtheilung  bei 
ßetroflexion  der  im  chronischen  Infarct  be- 
findlichen  Gebärmutter,  weil  hier  die  bima- 
nuelle Betastung  nicht  vollständig  gelingen 
kann,  und  man  sich  eben  wegen  Verdachtes 
auf  Gravidität  scheut,  energisch  zu  reponiren. 
Immerhin  wird  das  Fehlen  anderer  Zeichen 
und  die  Persistenz  der  Menses  vor  übereilter 
Diagnose  warnen,  und  wiederholt  man  die 
Untersuchung  in  vier  Wochen,  so  ist  im  Falle 
von  Gravidität  die  Gebärmutter  so  bedeutend 
gewachsen,  dass  ein  Zweifel  nicht  mehr  auf- 
kommen kann,  da  ein  so  schnelles  Wachsen 
ausschliesslich  dem  schwangeren  Uterus  zu- 
kommt. Kleinere  Myome,  die  den  Uterus 
gleichmässig  vergrössern,  geben  wohl  nicht 
oft  zu  Verwechslungen  Anlass,  trotzdem  der 
Gebärmutterköqjer  auch  bei  ihnen  kugelig 
und  stärker  anteflectirt  erscheinen  kann.  Ihre 
kaum  je  zu  vermissende  Härte,  der  Mangel 
anderer  objeetiver  Zeichen  und  das  Fortbe- 
stehen der  Menses  geben  zumeist  Aufklärung. 
Fs  ist,  zu  beachten,  dass  Myome  beim  Nahen 
der  Periode  auffallend  an  Grösse  zunehmen 
und  namentlich,  dass  sie  ausserordentlich 
weich  werden  können;  in  solchen  Fällen 
wiederholte  Untersuchung!  Je  grösser  das 
Myom,  desto  leichter  gelingt  regelmässig  die 
Entscheidung;  weil  bei  vorgeschrittener  Gra- 
vidität die  Erweichung  eine  viel  ausgesproche- 
nere wird,  häufiger  Consistenzwechsel  beobach- 
tet werden  kann,  endlich  Zeichen  von  Seite 
des  Fötus  zu  eruiren  sind. 

Haematometra  spielt  wegen  ihrer  Seltenheit 
eine  ganz  untergeordnete  Bolle.  Der  Körper 
ist  bei  ihr  allerdings  rund,  dagegen  ganz 
prall,  nicht  eindrückbar  und  zumeist  lässt 
sich  der  Verschluss  in  irgend  einem  Abschnitte 
des  Genitalkanales  entdecken;  dazu  kommt, 
dass  die  Amenorrhoe  viel  länger  andauert, 
bis  die  Grösse  des  Uterus  diejenige  einer  viel 
kürzer  bestehenden  Schwangerschaft  erreicht 
und  dass  endlich  monatlich  sich  steigernde 
.Molimina  bestehen. 

In  einer  anderen  Gruppe  der  Fälle  ist  vor- 
erst zu  entscheiden,  ob  der  vorhandene  Tumor 
der  schwangere  Uterus  ist.  Hierher  gehören 
manche  Fälle  von  Elongation  des  supravagi- 
nalen Theiles  der  Cervix.  Es  kommt  dabei 
vor,  dass  der  untere  Abschnitt  des  Corpus  im 
vierten  bis  fünften  Monat  ausserordentlich  er- 
weicht und  der  Uterus  in  starker  Antetlexion 
sich  befindet,  die  Cervix  hingegen  weit  nach 
hinten  an   das   Kreuzbein   gedrückt    ist.     Fühlt 

man  durch  das  hintere  Scheidengewölbe,  oder 
durch  den  Mastdarm  nach,  so  erreicht  man 
die   oberen  Grenze   der   verlängerten  derbem 

Cervix,  mit,  welcher  das  Corpus  ganz  lose 
zusammen    zu     hängen    scheint,    90    das-   man 

den  Oebergang  jenes  in  den  Gebärmutter- 
körper nicht  nachzuweisen  im  Stande  ist  und 
den  Eindruck  erhält,  als  sei  die  hypertro- 
phische Cervix  der  ganze  Uteru-,  mit  dem 
ein  extrauteriner  Tumor  in  Verbindung  steht. 
Encyclopüdie  der  Qebnrtshttlfe  u.  Gynäkologie. * 


Man  trachte  in  solchen  Fällen  den  Uterus 
gerade  zu  stellen  und  zu  beiden  Seiten  der 
Cervix  seineu  directen  Uebergang  in  jenen 
zu  eruiren.  Grosse  Schwierigkeiten  können 
Fälle  von  bedeutendem  Hydramnios  bieten. 
Der  Leib  erscheint  ausserordentlich  gespannt, 
durch  einen  kugeligen  elastischen  Tumor,  der 
nicht  selten  Fluctuation  zeigt;  Kindestheile 
sind  in  demselben  nicht  zu  fühlen,  Herztöne 
nicht  zu  hören,  alles  macht  den  Eindruck 
einer  Ovarialcyste,  zumal  der  innere  Befund 
wegen  Hinaufziehens  der  Scheide  ein  nega- 
tiver sein  kann.  Das  erste  auffällige  Zeichen 
mag  das  Ausbleiben  der  Menstruation  sein; 
dann  findet  sich  zumeist  Auflockerung  und 
livide  Färbung  im  Scheiden eingang,  Flüssig- 
keit in  den  Brüsten;  es  kann  auffallende  Ver- 
kürzung der  Vaginalportion,  ja  frühzeitige 
Eröffnung  des  Cervicalkanales  vorkommen, 
so  dass  die  gespannten  Eihäute  dem  Finger 
zugänglich  werden.  Bei  lebendem  Kinde 
lassen  sich  zudem  durch  sorgfältige  Auscul- 
tation  Bewegungen,  ja  nicht  selten  Herztöne 
nachweisen. 

Tumoren  ausser  der  Gebärmutter  sind  um 
so  leichter  durch  bimanuelle  Untersuchung  von 
jener  abzugrenzen,  je  gestielter  sie  sind;  hin- 
gegen können  solche,  die  dem  Uterus  eng 
anliegen,  Vcrgrösserung  desselben  vortäuschen, 
so  intraligamentäre  Ovarialcysten  oder  tubare 
Slnvangerschaft  mit  intrafigamentärer  Ent- 
wicklung. Bei  einseitigen  intraligamentänn 
Cysten  fehlen  Schwangerschaftszeichen  und 
es  gelingt  bei  wiederholter  Untersuchung  in 
der  Regel,  den  kleinen  Uterus  an  der  Cyste 
bimanuell  zu  verschieben  und  abzugrenzen. 
Extrauterine  Schwangerschaft  macht  in  der 
Regel  schon  in  der  ersten  Zeit  locale  Be- 
schwerden (peritoneale  Reizung  etc.),  die  bei 
uteriner  fehlen.  In  Fällen  intraligamentärer 
Entwicklung  wird  es  sieh  ebenfalls  darum 
handeln,  den  massig  vergrösserten  und  er- 
weichten Uterus  neben  dem  Fruchtsacke  ab- 
zutasten, was,  nötigenfalls  in  Narkose,  in  der 
Regel  zum  Ziel  führt.  Der  Nachweis  der  Leere 
des  Uterus  mittels  Sonde  giebt  im  Allgemeinen 
keine  verlässlichen  Resultate  und  wird  lieber 
vermieden.  Schwierigkeiten  können  entstehen, 
wenn  der  Uterus  hinter  einem  Tumor  ge- 
lagert ist.  Untersuchung  durch  den  Mast- 
darm, nötigenfalls  unter  Herabziehen  der 
Portio    mittels    eingehakter    Kugelzange    lässt 

in  den  meisten  Fällen  den  Gebärmutterkörper 

abtasten  und  vomTunior  abgrenzen.  —  i  S.  auch 

Schwangerschaftsdiagnose.)     v.  Kezmarsky. 

Schwangerschaft,  Einfluss  auf  das 
Becken.        Wenn     auch     der    Einfluss    der 

Schwangerschaft  auf  das  Becken  nicht  so 
gross  ist,  als  man  in  früheren  Zeiten  wohl 
annehmen   tUUBSte,  da  man  glaubte  (So  ra  n  u  s  . 

Aetius),  da-  ganze  Becken  „erschlösse"  sich 
während  der  Geburt,  bo  isl  doch  ein  gewisser 

Einfluss   nicht   zu   leugnen. 

Es  kommt  unter  demselben,  bei  jugend- 
lichen     Individuen      vielleicht       in      erhöhtem 

Maasse,  zu  einer  Auflockerung  der  Gelenk- 
verbindungen und  Bandapparate  des  Beckens. 

l>ie  wichtigste  folge  dieser  A  lifloekcrung 
bestellt  darin,  dass  das  Kreuzbein  zwischen 
den  beiden  Hüftbeinen  (Synchoudrosis  sacro- 
iliaca)   tun   eine  durch    die'   Mitte     des   Kreuz- 
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beines  gezogene  Queraxe  in  viel  höherem 
Maasse  (kenbar  wird,  als  dies  im  nicht- 
schwangeren  Zustande  der  Fall  ist.  —  Hier- 
auf beruht  die  Thatsacbe,  dass  dieConjugata 
vera  keine  constante  Grösse  ist,  hierauf  be- 
ruhen die  Bestrebungen,  diese  Veränderlich- 
keit bei  der  Geburt  auszunützen  (Walcher) 
(s.  Walcher'sche  Hängelage). 

Aehnlieh  wie  beim  Menschen  verhalten  sich 
auch  die  Beckengelenke  bei  den  meisten 
Säugethieren. 

Kommt  es  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen zu  einer  die  Norm  überschreitenden 
Auflockerung,  serösen  Durchtränkung  der 
Beckengelenke,  so  ist  damit  eine  Prädispo- 
sition zu  Zerreissungen  gegeben. 

Ob  auch,  wie  Bar  harn  für  eiuen  bestimm- 
ten Fall  meint,  Oedem  und  Laxität  durch 
ungewöhnlichen  Tiefstand  des  Kopfes,  conse- 
cutive  besondere  Venencompression  bedingt 
sein  kann,  möge  dahingestellt  bleiben. 

Abnorme  Lockerung  der  Symphysen  kann, 
schon  in  der  Schwangerschaft,  Schmerzen, 
Gehunmöglichkeit  zur  Folge  haben.  —  Es 
giebt  Fälle,  bei  denen  eine  solche  Lockerung 
schon  während  der  Schwangerschaft  bestanden 
hatte  und  wo  post  partum  —  ohne  dass  es 
zu  einer  Zerreissung  gekommen  wäre  — 
längere  Zeit  Bettruhe  eingehalten  werden 
musste,  ja  wo  auch  noch  lange  später  nur 
eine  Beckenbinde  das  Gehen  ermöglichte. 

v.  Dittel. 
Schwangerschaft,  specieller  Einfluss  auf 
den  Gesamnitkörper.  Allgemeines.  An 
die  Vorgänge  in  der  Genitalsphäre,  die  sich 
auf  Einbettung  und  Ernährung  des  befruch- 
teten Eies  bezichen,  schliessen  sich  eine  Reihe 
anatomischer  Veränderungen  und  physiolo- 
gischer, zum  Theil  sogar  pathologischer  Er- 
scheinungen im  übrigen  Körper,  die  man  mit 
dem  Namen  der  „unsicheren  Schwangerschafts- 
erscheinungen" zusammcngefasst  und  in  Ver- 
bindung mit  den  Veränderungen  der  Genitalien 
zur  Diagnose  der  Schwangerschaft  verwerthet 
hat.  Manche,  zumal  nervöse  Erscheinungen 
treten  schon  frühzeitig,  zuweilen  schon  in  den 
ersten  Tagen  oder  doch  Wochen  hervor,  andere 
erst  später,  als  Begleiter  der  Vergrösserung 
der  Gebärmutter. 

Man  pflegt  diese  Veränderungen  theils  von 
der  Wirkung  des  sich  entwickelnden  Eies  und 
der  schwangeren  Genitalien  aufs  Nerven-  und 
Gefässsystem  sowie  die  Säftemischung,  theils 
mechanisch  von  der  Druckwirkung  des 
schwangeren  Uterus  auf  seine  Umgebung  ab- 
zuleiten. Jeder,  der  mit  physiologischem 
Blick  den  Zusammenhang  der  Erscheinungen 
ins  Auge  fasst,  wird  zugeben  müssen,  _  dass 
wir  noch  weit  entfernt  sind,  die  Mechanismen 
zu  verstehen,  durch  welche  das  wachsende 
Ei  und  die  es  einschliessenden  Genitalien  auf 
den  übrigen  Körper  zurückwirken.  Es  ist 
unwahrscheinlich,  dass  die  schon  im  Anfang 
auftretenden  Erscheinungen  auf  das  Ei  als 
Fremdkörper  zu  beziehen  seien,  denn  oft  ge- 
nug sehen  wir  ganz  andere  Eeizkörper,  z.  B. 
Tumoren,  sich  in  den  Genitalien  entwickeln, 
ohne  dass  ähnliche  Folgezustände,  wie  in  der 
Schwangerschaft,  eintreten,  und  müssen  denn 
daran  denken,  dass  vielleicht  gewisse  physi- 
kalische oder  biologische  Kräfte,  vom  Ei  aus- 


gehend, den  übrigen  Körper  beeinflussen,  oder 
dass  im  wachsenden  Eie  und  dem  Frucht- 
halter gewisse  chemische  Körper  gebildet 
werden,  die  ins  Blut  übertreten  und  dann 
andere  Organe  und  Organsysteme  erregen, 
sowie  endlich,  dass  das  sich  entwickelnde  Ei 
dem  Blute  der  Mutter  eine  gewisse  Menge 
von  Nährstoffen  entziehe,  ähnlich  der  Pflanze, 
welche  ihrem  Nährboden  gewisse  Stoffe  ent- 
nimmt. 

Vorläufig  liegt  nur  ein  Versuch  derart  von 
Goltz  (Pflüger's  Arch.  für  Phvsiologie.  1874. 
IX.  552)  vor. 

Goltz  durchschnitt  das  Lendenmark  am 
ersten  Lendenwirbel  einer  Hündin.  Nach 
Heilung  der  Wunden  und  der  Decubitus-Ge- 
schwüre  der  Hinterhälfte  und  nach  Eintritt 
vollkommener  sensibler  und  motorischer  Läh- 
mung des  Hinterkörpers  liess  Goltz  die 
Hündin  belegen.  Während  der  Trächtigkeit 
schwollen  die  Milchdrüsen  und  zwar  in  der 
Richtung  von  hinten  nach  vorn  an  und  secer- 
nirten  Milch,  wie  bsi  jeder  Gestation. 

Das  hintere  Rückenmarksstück  war  durch 
eine  breite  bindegewebige,  eingezogene  Narbe 
von  dem  vorderen  getrennt.  Ueber  die  histo- 
logischen Veränderungen  des  hinteren  Stückes 
fehlen  nähere  Angaben. 

Dieser  Versuch  erläutert  nicht  den  Mecha- 
nismus des  sympathischen  Wachsthums  von 
Genitalien  und  Mammae,  denn  es  könnten,  wie 
Goltz  selbst  hervorhob,  im  abgetrennten  Len- 
denmarkstück noch  die  zu  einem  trophischen 
Reflex  erforderlichen  Nervenelemente  func- 
tionsfähig  geblieben,  oder  die  betr.  Bahnen 
höher  oben,  etwa  durch  die  Grenzstränge  des 
Sympathicus  in  das  Dorsalmark  ein-  und  aus- 
getreten sein,  oder  endlich  es  könnten,  was 
Goltz  sogar  für  wahrscheinlicher  hält,  Ver- 
änderungen in  der  Säftemischung  von  der 
Genitalsphäre  eingeleitet  worden  sein,  die  das 
Drüsenwachsthumund  die  Drüsenabsonderung 
angeregt  haben. 

Es  bedarf  zur  Lösung  dieser  Fragen  jeden- 
falls noch  vieler  eingehender  Versuche. 

Die  in  vielen  Richtungen  praktisch  sehr 
wichtige  Frage,  ob  ein  gegebenes  Symptom 
durch  die  Schwangerschaft  ausgelöst  sei,  ist  so 
zu  beantworten,  dass  ein  Zusammenhang  an- 
zunehmen ist,  wenn 

1)  die  betr.  Frau  ausserhalb  der  Schwanger- 
schaft nie  an  einem  gegebenen  Symptom  ge- 
litten hat; 

2)  wenn  keine  nachweislichen  anderweitigen 
Ursachen  zur  Erklärung  vorliegen; 

3)  das  Symptom  längere  Zeit  fortdauert 
oder  sich  öfters  wiederholt; 

4)  auch  bei  anderen  Schwangeren  gleiche 
oder  ähnliche  Erscheinungen  öfters  vorkom- 
men. 

Das  Verhältniss  zwischen  Schwangerschaft 
und  Symptom  kann  nur  ein  dreifaches  sein: 

1)  dass  die  genitalen  Vorgänge  der  Schwan- 
gerchaft  ein  Symptom  auslösen,  oder 

2)  dass  die  Schwangerschaft  die  Entwick- 
lung gewisser  Symptome  begünstigt,  eine 
Diathese  oder  Disposition  abgiebt,  oder 

3)  dass  das  Symptom  durch  anderweitige 
Einflüsse  hervorgerufen,  also  einfache  Compli- 
cation  der  Schwangerschaft  darstellt. 

Im   Einzelfalle  ist  es   oft   schwer,    bei    der 
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Coinplicirtheit  der  ätiologischen  Formeln  zu 
bestimmen,  ob  direete  oder  indirecte  Zuge- 
hörigkeit oder  nur  Complication  vorliegt. 

Wenn  beispielsweise  eine  Schwangere  er- 
brieht, so  kann  dies  Reflexbewegung  sein, 
ausgelöst  von  den  sensiblen  Nerven  der  Geni- 
talien, oder  ein  Reflex,  der  erst  bei  erhöhter 
allgemeiner  Erregbarkeit  oder  Empfindlich- 
keit des  Magens  eintritt,  oder  endlich  die 
Folge  einer  quantitativ  oder  qualitativ  unge- 
eigneten Nahrungsaufnahme,  also  zufällige 
Complication  darstellen. 

Um  zu  beurtheilen,  ob  ein  gegebenes  Sym- 
ptom mit  der  Schwangerschaft  in  näherer 
Beziehung  steht,  ist  jedenfalls  die  statistische 
Methode  nicht  zu  unterschätzen. 

Ich  habe  darum  meinen  zweiten  Assistenten, 
Herrn  Hoffner,  veranlasst,  100  Schwangere 
nach  allen  Richtungen  zu  untersuchen  und 
die  Ergebnisse  im  Folgenden  vielfach  ver- 
werthet. 

Uebergehend  zu  den  Schwangerschaftssym- 
ptomen in  einzelnen  extragenitalen  Organen 
und  Systemen,  betrachten  wir  zunächst  die 
Veränderungen  in  den  Bauchdecken,  welche 
sich  an  das  Aufsteigen  des  Uterus  gravidus 
in  der  Bauchhöhle  anschliessen,  dann  die 
Veränderungen  in  den  Mammae,  welche  ihnen 
dir  Genitalien  im  Ganzen  parallel  gehen; 
endlich  die  Veränderungen  in  den  übrigen 
Organen  und  Organsystemen. 

1.  Veränderungen  der  Bauchdeckeu. 
Der  im  3.  Monate  über  den  Beckeneingang 
sich  erhebende  Uterus  leimt  sich  an  das 
Planum  inclinatuin  der  vorderen  Bauch-  und 
Beckenwaud  und  wird  von  dieser  zum  Theil 
getragen. 

Der  von  innen  wirkende  Druck  bewirkt 
eine  mit  dem  Vorrücken  der  Schwangerschaft 
zunehmende  Dehnung  der  Decken,  als  deren 
Ausdruck  wir  die  Flächenvergrösserung  der 
Haut  und  Musculatur,  die  Bildung  von  Striae 
und  die  Verwandlung  der  dünnen  Lamelle 
der  Linea  alba  in  eine  breite  Aponeurose  an- 
zusehen haben. 

Flächenvergrösserung  der  Bauch- 
haut, um  die  Vergrösserung  der  Bauchhaut 
während  der  Schwangerschaft    ZU    bestimmen, 

haben  wir  folgendes  Verfahren  angewandt. 

Bei  der  horizontal  gelagerten  Person  wur- 
den zunächst  folgende  Stellen  mit  Anilin- 
sebreibstil't  markirt  :  die  Spitze  des  Schwert- 
fortsatzes, die  Rippenbogen,  die  Lendendorn- 
fortsätze,  die  Darmbeinkämme,  die  Poupart- 
Bchen  Bänder  und  endlich  die  Linea  alba. 

Dann    bedeckten    wir   die   eingeschlossene 

Fläche  mit  glatter   Feinwand. 

Um  eine  genaue  Anpassung  zu  erzielen, 
muBBte  gewöhnlich  an  den  Rippenbogen  ein 
zweischenkligea  Dreieck  ausgeschnitten  wer- 
den. Dann  klatschte  man  die  Leinewand  auf 
festgespanntes  Zeichenpapier  ab  und  um- 
kreiste die  Gontouren  mit  dem  Planimeter.  Die 
von  Herrn  Koffner  vorgenommenen  Berech- 
nungen haben  ergeben,  dass  die  in  obiger 
Weise  abgegrenzte  Bauchfläche  bei  nicht 
schwangeren  Mädchen  im  Mittel  748,2  qcm, 
bei  Erstschwangeren  am  Normalende  L271,9  qcm 
beträgt,  daraus  folgt,  das-  die  Bauchhaut  in 
der  Schwangerschaft  am  523,7  qcm,  im  Mittel 

also   um   70   PrOC  zunimmt. 


Bis  dahin  lagen  nur  Messungen  verschiede- 
ner Umfange  und  Bogenliuien  bei  Jungfrauen 
und  Hochschwangeren  resp.  Wöchnerinnen 
vor  (s.  meine  Beitr.  z.  klin.  u.  exp.  Geb.  u. 
Gyn.  1884,  II,  2.  207). 

Darnach  verlängert  sich  während  der 
Schwangerschaft  der  Nabelumfang  von  (im 
MitteF  73,5  auf  96,5  cm,  also  um  17,(3  Proc, 
der  obere  Schenkel  der  weissen  Linie  von 
15,6  auf  19,6  cm,  d.  h.  um  25,0_  Proc,  der 
untere  Schenkel  der  weissen  Linie  von  15,5 
auf  20  cm,  d.  h.  um  29,6  Proc,  die  Hüft- 
nabellinie von  14,1  auf  22,7,  also  um  60,9 
Proc. 

Am  meisten  nehmen  also  zu  die  Hüftnabellinie, 
dann  der  untere,  der  obere  Schenkel  der  weissen 
Linie  und  am  wenigsten  der  Nabelumfang,  d.  h. 
die  am  meisten  belasteten,  am  und  unterhalb 
des  Nabels  gelegenen  Abschnitte  der  Bauch- 
decken erleiden  den  grössten  Zuwachs. 

Die  Beobachtungen  von  Krause  und 
F elsenr ei ch  (A.  f.  G.  1SS4,  XV,  1 79 1  führen  zu 
ähnlichen  Ergebnissen.  K.  u.  F.  zeichneten 
auf  die  Bauendecken  von  Hochschwangeren 
gefärbte  Kreise  von  3,25  cm  Durchmesser,  deren 
Centren  in  vom  Nabel  ausgehenden  Radien 
lagen  und  beobachteten  die  ( Jrösse-  und  Form- 
veränderungen  dieser  Kreise  bei  den  betr.  Wöch- 
nerinnen. Alle  Durchmesser  nahmen  im 
Wochenbett  um  beiläufig  1  cm  ab,  ausserdem 
verwandelten  sich  fast  alle  Kreise  in  kurze 
Ellipsen,  deren  kurze  Axen  nahezu  parallel 
zur  Linea  alba  in  den  vom  Nabel  ausgebenden 
Radien  lagen.  Darf  man  aus  der  Schrumpf- 
ung im  Wochenbett  auf  eine  entsprechende 
Dehnung  in  der  Schwangerschaft  schliessen, 
so  folgt  aus  jenen  Beobachtungen,  dass  die 
Dehnung  in  der  Nabelgegend,  sowie  in  den 
vom  Nabel  ausgehenden  Radien  am  grössten 
ist  und  nach  der  Peripherie  abnimmt. 

3chwangerschaftsstreifen  S t  r i a  e  i.  In 
ihr  Schw.  entstehen,  selten  schon  im  f>.  .Mo- 
nate, meist  erst  nach  der  30.  Woche  (Credd, 
M.  f.  G.  u.  Fr.  1859.  14.  321)  und  zwar  bei 
90  Proc.  <h)-  Schwangeren  eigentümliche,  nar- 
benähnliche  Streifen  in  der  Bauchhaut.  Sie 
sind  spindelförmig,  einfach  oder  zu  schiefen 
(zumal  in  den  Leisten)  oder  queren  (in  der 
Nabelgegeiid  oder  unterbrochenen  Kreislinien, 
mit  am  oder  unter  dem  Nabel  liegenden  Cen- 
tren,  angeordnet.     Die    Striae   linden     sich    im 

Büttel- und  Unterbauch,  ragen  aber  nie  höher 
als  der  Fundus  uteri  in  der  Schwangerschaft) 
worin  sie  cnlstanilensind.  Nur  alte  Striae  kom- 
men oberhalb  dee  Fundus  vor.  Sind  nur  we- 
nige vorhanden,  so  sind  sie  auf  den  Unter- 
bauch  localisirt. 
Ihr  Farbenton   wechselt    mit    dem   Winkel, 

unter  dein  man  sie  betrachtet,  so  dass  die 
einzelne  Stria  röthlich,  violett,  bläulich,  grau 
oder  weiss  ausseben  kann.  Die  rotlieu  und 
bläulichen   Striae   sind    die     in    der     laufenden 

Schwangerschaft    entstandenen,    die   weissen, 

atlasglänzenden        die     alten,       aus      früheren 

Schwangerschaften    stammenden,    [m 

-atz  zur  glanzlosen  Umgebung  sehen  alle  Striae 

glänzend    au-,    wie    Narben.      Die   feinen    Fur- 
der   Maut,    welche    quer    durch    sie   hin- 
ziehen,  sind   innerhalb    der    Stria    tiefer  als   in 

der  umgebenden  Maut.  Beim  Darflberstreichen 

17* 
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mit  dem  Finger  hat  man  den  Eindruck  von 
Furchen,  resp.  von  Verdünnung  der  Haut. 

Querschnitte  lehren,  dass  die  Oberhaut  über 
einer  Stria  unverändert  ist  resp.  nur  bei  alten 
Striae  der  Hornschicht  entbehrt.  Aber  in  der 
oberen  und  mittleren  Schicht  der  Lederhaiit 
findet  man  spindelförmige  Lücken  zwischen 
den  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern, 
zum  Theil  ausgekleidet  mit  Endothel,  zum 
Theil  ohne  solches.  Dieser  Endothelbefund, 
sowie  das  Hervortreten  der  Striae  in  Form 
von  Wülsten  bei  Oedem  der  Bauchdecken 
spricht  dafür,  dass  die  Striae  als  erweiterte 
Bindegewebslücken  und  Lymphspalten  zu  be- 
trachten sind. 

Die  öfters  gehörte  Definition,  die  Striae 
seien  Einrisse  im  Rete  Malpighi  oder  gar  im 
Panniculus,  entbehrt  jeder  Begründung. 

Es  mag  zugefügt  werden,  dass  sich  Striae 
öfters  in  der  Haut  der  Mammae  Erstschwan- 
gerer bilden,  dass  auch  die  Vorder-  und  Aus- 
senseiten  der  Oberschenkel  von  Schwangeren, 
doch  auch  von  fetten  Personen  beiderlei  Ge- 
schlechtes oft  mit  zahlreichen  Striae  besetzt 
sind. 

Die  Striae  bestehen  zeitlebens  fort,  sind 
demnach  recht  brauchbare  Zeichen  einer  vor- 
ausgegangenen Schwangerschaft. 

Den  Mechanismus  der  Striaebildung  stellt 
man  sich  gewöhnlich  so  vor,  wie  die  Dehnung 
eines  maschigen,  gewebten  Stoffes,  dessen 
Maschen  durch  häufige  Dehnung  sich  immer 
mehr  erweitern. 

Die  Flächendehnung  der  Bauch- 
museulatur.  Sie  ist  bis  jetzt  noch  nicht 
methodisch  bestimmt.  Dass  sie  der  Flächen- 
vergrösserung  der  Bauchhaut  entspreche,  ist 
unwahrscheinlich,  weil  quergestreifte  Muskel- 
fasern eine  vollkommenere  Elasticität  besitzen 
als  die  Haut.  Eines  können  wir  aber  behaup- 
ten, dass  die  Bauchmuskeln  in  der  Schwanger- 
schaft über  ihre  Elasticitätsgrenze  gedehnt  wer- 
den, denn  1.  erlangen  sie  nie  wieder  ihre  frühere 
straffe  Spannung  und  2.  wird  die  Linea  alba 
in  einer  Weise  verändert,  wie  dies  nur  bei 
anhaltender  Ueberdehnung  möglich  ist. 

Die  Linea  alba,  in  der  Norm  eine  papier- 
dünne, sagittale  Lamelle  zwischen  den  medi- 
alen Bändern  der  Mm.  recti  abdominis,  ver- 
wandelt sich  in  der  Schwangerschaft  in  eine 
massige,  in  der  Flächenansicht  spindelförmige 
(am  Nabel  breiteste)  ca.  3 — 5  mm  dicke,  frontal 
gestellte  Aponeurose. 

Durch  diese  Umwandlung  ist  eine  Diastase 
der  Mm.  rect.  bedingt,  welche  nach  Marie 
Schlee  bei  keiner  Schwangerschaft  fehlt.  — 
Es  handelt  sich  hier  um  eine  als  numerische 
Hyperplasie  aufzufassende  Vermehrung  der 
bindegewebigen  Elemente  einer  Fascie,  nicht 
um  einfache  Dehnung. 

Veränderungen  des  Nabels.  Wenn  in 
den  ersten  Monaten  das  Fettpolster  der 
Bauchdecken  zunimmt,  was  meist  selten  vor- 
kommt, so  entsteht  eine  trichterartige  Ein- 
ziehung des  Nabels,  weil  an  der  Nabelnarbe 
das  Fett  fehlt  oder  spärlich  in  der  Umgebung 
reichlich  entwickelt  ist.  Im  weiteren  Verlauf 
flacht  sich  der  Nabel  ab  oder  tritt  kegelartig, 
seltener  cylindrisch  vor  oder  erweitert  sich 
gar,  entsprechend  der  Verbreiterung  der  Linea 
alba,  derart,  dass  subpertoneales  Fettgewebe 


oder  gar  Netz  und  Darmschlingen  als  Nabel- 
bruch vortreten. 

Bildung  einer  braunen  Linie.  Beiden 
meisten  Schwangeren,  zumal  bei  solchen  mit 
dunklen  Haaren,  entsteht  über  der  Mittellinie 
ein  am  Nabel  zu  einem  kreisförmigen  Felde 
verbreiteter  brauner  Streifen,  der  zwischen 
Nabel  und  Schoossfuge  dunkler  und  breiter  zu 
sein  pflegt  als  darüber.  Oft  zeigt  der  braune 
Streifen  Bajonnetform  mit  Verschiebung  des 
oberen  Schenkels  nach  rechts,  seltener  um- 
gekehrt. Das  im  Rete  Malpighi  abgelagerte 
Pigment  ist  wohl  als  autorhthones,  von  Ei- 
weisskörpern  abstammendes  zu  betrachten. 

2.  Veränderungen  der  Brüste.  Schon 
in  den  ersten  Monaten  beginnen  anatomische 
Veränderungen  der  Mammae,  womit  früher 
oder  später  eine  secretorische  Thätigkeit  ein- 
hergeht.    Diese  Veränderungen  sind: 

Vergrösserung  der  Brustdrüsen.  Sie 
ist  bedingt  durch  Neubildung  von  Drüsen- 
bläschen ;  indem  das  Epithel  der  alten  Bläs- 
chen, die  Bindegewebshülle  vortreibend,  zu 
anfangs  soliden  Knospen,  später  zu  hohlen 
fächerartig  angeordneten  Bläschen  auswuchert. 
Die  neuen  Drüsenepithelien  sind  einschichtig, 
cubisch  und  theils  hell,  theils  körnig  (Colo- 
st rumzellen  nach  Heidenhain). 

Es  handelt  sich  wesentlich  um  eine  nume- 
rische Hyperplasie  der  drüsigen  Elemente. 
Die  Folge  dieser  Wucherung  ist  die  Ver- 
grösserung der  Drüsenläppchen  zu  erbsen- 
grossen  Knötchen,  die  sich  schärfer  von  ein- 
ander abheben  als  sonst  und  leichter  tastbar 
sind,  weil  das  Fettpolster  der  Brüste  in  der 
Schwangerschaft  häufig  atrophirt. 

Vergrösserung  der  Montgomery'schen 
Drüsen  der  Warzenhöfe  (s.  W.  F.  Mont- 
gomery,  D.  Lehre  v.  d.  menschl.  Schw. 
Uebers.  v.  Schwan.  Bonn  1839.  S.  72).  Die 
fraglichen  Drüsen  finden  sich,  durch  Grösse 
und  Farbe  von  den  ausserhalb  der  Areole 
dicht  beisammenliegenden  Talgdrüsen  unter- 
schieden, bereits  bei  Neugeborenen,  doch  stets 
in  sehr  wechselnder  Zahl.  In  der  Schwanger- 
schaft nehmen  sie  an  Masse  zu  und  treten 
als  halbkugelige  Knötchen  über  die  Oberfläche 
der  Areola  hervor. 

In  9  Proc.  fehlen  sie  ganz,  in  48,3  Proc. 
sind  nur  einzelne  vorhanden,  in  41,9  Proc. 
reichlich  und  dann  meist  in  einem  oder  gar  zwei 
Kreisen  angeordnet.  Es  stehen  entweder  die 
einzelnen  frei  oder  zu  2 — 3  nebeneinander.  Sie 
enthalten  ausnahmsweise  Hauttalg,  wie  Co- 
medonen,  und  viel  häufiger  kann  man  bei  Hoch- 
schwangeren und  Wöchnerinnen  kleine  Tröpf- 
chen Colostrum  ausdrücken.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergiebt  einen  Bau  wie 
bei  Talg-,  nicht  wie  hei  Milchdrüsen,  während 
man  nach  der  Beschaffenheit  des  Secrets  eher 
an  abortive  Milchdrüsen  denken  sollte. 

Nachlass  und  schliessliches  Ver- 
siegen vorhandener  Milchabsonderung 
und  Absonderung  von  Cholostrum.  Es 
ist  eine  alte,  bei  Frauen  und  milchenden 
Säugethieren  genügend  festgestellte  Erfahrung, 
dass  beim  Eintritt  einer  neuen  Schwanger- 
schaft die  bereits  längere  Zeit  vorhandene 
Milchabsonderung  noch  eine  gewisse  Zeit 
fortdauert,  dann  merklich  abnimmt  und  zuletzt 
vollkommen   versiegt.     Für   melkende  Haus- 
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t liiere    liegen    darüber   viele    Zahlenangaben 

betr.  der  täglich  ausgemolkenen  Miengen  vor. 

Diese  Erscheinung  hängt  damit  zusammen, 

dass  sieh  aus  den  alten  Drüsenbläschen  nette 
nervorbilden,  das  alte  Epithel  aber  verfettet. 
Abgesehen  davon  beginnt  in  jeder  neuen 
Schwangerschaft,  oft  schon  im  2. — 3-  Monat, 
eine  Langsame  Absonderung  von  Colostrum, 
die  gegen  das  Ende  so  reichlich  wird,  dass 
man  das  Secret  in  dicken,  wässrig-trüben 
oder  gar  ölartigen  Tropfen  ausdrücken  kann. 
Ueber  die  Unterschiede  dieses  Colostrums 
und  der  späteren  Milch  sind  an  anderer 
Stelle  erwähnt. 

Eine  Hypertrophie  der  glatten  Muskel- 
fasern in  der  Brustwarze  und  dem 
Warzenhof,  histologisch  leicht  nachweisbar, 
bedingt  zunächst  die  Flächenvergrösserung 
des  Warzenhofes  und  als  physiologische  Folge 
die  Runzelung  des  Warzenhofes  und  die  Er- 
hebung der  Warze  mit  Verechmälerung  ihres 
Basaltheils,  die  Umwandlung  der  Kegel-  in 
die  Cylinderform  bei  mechanischer  Reizung. 
Bei  Nichtschwangeren  kann  man  durch  mecha- 
nische Reizung  ähnliche,  aber  erheblich  schwä- 
chere Contractionserscheinungen  hervorrufen. 

Vergrösserung  der  vorhandenen  und 
Bildung  neuer  Ge fasse  in  den  Milchdrüsen 
und  deren  Umgebung.  Vergleicht  man  das 
Kaliber  der  Mammaegefässe,  ihrer  Aeste  und 
Zweige  hei  einer  Nichtschwangeren  und 
Schwangeren,  so  ergiebt  sieh  eine  erhebliche 
Zunahme  der  Querschnitte  mit  dem  Vor- 
rücken der  Schwangerschaft  und  entsprechende 
Veränderung  des  Farbentons  der  .Milchdrüsen, 
die  statt  gelblieh  jetzt  blassroth  aussehen. 

Ablagerung  von  Pigment  in  den  Zellen 
des  Rete  Malpighi  von  Warzen  und 
Warzenhöfen.  Nur  bei  blonden  oder  roth- 
haarigen Schwangeren  sieht  der  Warzenhof 
blassroth  aus,  bei  allen  übrigen  wird  er  bell- 
oder  dunkelbraun,  selbst  schwarz  gefärbt,  bei 
Negerinnen  nach  Montgomery  selbst  achat- 
schwarz. Die  Pigmentgrenze  ist  entweder 
scharf  oder  geht  abblassend  in  die  Umgebung 
über,  wobei  aber  die  nächste  Umgebung  der 
Haarbälge  und  Talgdrüsen  als  helle  Flecken 
hervortreten.  In  diesem  Falle  ist  die  Rand- 
partie des  Warzenhofes  netzförmig  gebräunt. 

3.  Functionelle  Störungen  der  Ver- 
dau Hilfsorgane.  Betrachten  wir  dieselben 
in  der  Reihenfolge  der  betheiligten  Organe, 
so  müssen  wir  zunächst  erinnern,  dass 

Speichelfluss  auf  Hypersecretion  der 
Mundspeicheldrüsen,  besonders  der  Parotis 
beruhend  nur  selten  bei  Schwangeren  vor- 
kommt, namentlich  in  den  ersten  Monaten 
P.s  ist  ein  sehr  lästiges  und  schwer  zu  mildern- 
des Symptom. 

Dagegen  sind  motorische  Störungen  des 
Magens,      speciell      Erbrechen     (Vomitus 

gravidarum)     überaus    häufig.      Nach     meinen 

früheren  Erhebungen    Beitr.  II,  2.    183)  leidet 

fast  die  Hälfte  (49  Proc:  drr  flauen  in  einer 
oder  der  anderen  Schwangerschaft    und  /.war  in 

jeder  dritten  Schwangerschaft  an  wiederholtem 
Erbrechen.  Erstschwangere  erbrechen  häufiger 
in  II  Proc,  Zweitschwangere  in  ::::  Proc, 
Drittschw.  in  25  Proc,  Viertschw.  in  21  Proc, 
Fünftschw.  in  25  Proc.     Der  Vomitua  ist  am 


häufigsten  in  der  ersten  Schwangerschafts- 
hälfte (54  Proc.)  und  zwar  in  18  Proc.  auf  die 
ersten  3  Monate  beschränkt;  seltener  (35  Proc.  i 
wiederholt  er  sich  öfters  in  der  ganzen 
Schwangerschaft,  noch  seltener  (9  Proc.)  tritt 
er  unregelmässig  and  nur  bei  2  Proc.  erst  in 
der  letzten  Schwangerschaftszeit  auf. 

Körperhaltung  und  Mahlzeiten  üben  einen 
bedeutenden  Einfluss  aus.  49  Proc.  der  vo- 
mirenden  Gravidae  erbrechen  nur  Morgens 
(morning  sickness)  bald  nach  dem  Aufstehen 
und  ersten  Frühstück  oder  noch  im  Bette 
nach  Genuas  des  letzteren,  16  Proc.  nach  den 
3  Mahlzeiten. 

Gewöhnlich  ist  der  Brechact  leicht,  geschieht 
ohne  besondere  Vorboten  und  gleich  nachher 
ist  der  Appetit  wieder  gut. 

Das  Erbrechen  kann  so  häufig  werden 
(Hyperemis  gravidarum!,  dass  es  zu  hoch- 
gradiger Anämie,  selbst  zumHungertode  führt. 
Au  l's  tos  sen  und  Sodbrennen  kommt  bei  65 
Proc.  derSchwange reu  vor  und  wird  von  manchen 
Frauen  sehr  unangenehm  empfunden.  Manch- 
mal besteht  ein  Wechsel  zwischen  Brechen  und 
Sodbrennen,  so  dass  die  Frauen  zuerst  an 
Brechen,  in  späteren  Zeiten  der  Schwanger- 
schaft nur  an  Sodbrennen   leiden. 

Appetitlosigkeit,  oft  mit  Magendruck  und 
üblem  Geschmack  verbunden,  also  Dyspepsie. 
kommt  bei  30  Proc.  der  Schwangeren  vor  und 
hält  meist  wochenlang  an.  Am  häufigsten  be- 
obachtet man  Dyspepsie  in  den  ersten  Mo- 
naten. 

Ueber  Verstopfung  wird  von  28  Proc.  der 
Schwangeren  geklagt.  Ob  diese  Erscheinung 
auf  die  Einengung  des  ]  »armkaiials,  besonders 
des  Mastdarms  durch  den  Uterus  gravidus 
zurückzuführen  ist,  wie  man  sich  vorzustellen 
pflegt,  ist  fraglich,  da  oft  schon  ganz  im  An- 
fang, ehe  noch  von  Uterusdruck  die  Rede  sein 
kann,  Stypsis  besteht. 

Gelüste  nach  gewissen  Speisen  und  Ge- 
tränken fehlen  bei  15  Proc.  Auf  einzelne 
Gegenstände  vertheilt,  ergeben  sieh  folgende 
Zahlen:  Gelüste  nach  Saurem  allein  (Essig- 
gurken und  Salat!  werden  in  34,5  Proc.,  nach 
Saurem   und  Obst    in   27.3  Proc,    nach  Obst 

allein  in  21,8  Proc..  nach  Sü-sem  in  5,4  Proc., 
nach  Süssem  und  Saurem  in  .'!,<i  Proc.,  nach 
Heringen  in  3,6  Proc,  nach  Fett  und  Obst  in 
1,8  Proc.,  nach  Bier  in  1,8  Proc.  beobacht  't. 
Widerwillen  gegen  gewisse,  sonst  gern 
genommene  Speisen  ist  ebenfalls  häutig,  be- 
sonders   gegen     Fleisch     in     HHI    Proc..     gegen 

Kaffee  und  Hier  in  je  30  Proc,  gegen  Mehl- 
speisen in  '_';")  Proc.,  gegen  Gemüse  in  lö  Proc., 
gegen  Kartoffeln  und  gegen  Milch  in  je  10  Proc, 

gl  gen    Käse   in   ö    Proc 

Die  mannigfachen  Erscheinungen  seitens 
des  Darmkanals  werden  gewöhnlich  leichthin 
als  Reflexe,  das  Brechen  Bpeciell  ah  eine 
Reflexbewegung  des  Magens  und  der  Bauch- 
presse betrachtet,  angeregt  durch  die  sensiblen 
Nerven  der  Genitalsphäre.  Inwiefern  dabei 
Veränderungen  des  Blutes,  der  Erregbarkeit 
de-  gesammten  Nervensystems  u.  dergl.  eine 

Rolle  spielen,   -lein    dahin. 

i.  Veränderungen  der  Kreislaufs- 
organe. Mit/.  Die  Lagerung  des  Herzens 
erleidet  in  der  Schwangerschaft    insofern  eine 

Veränderung,   ah   da-  Heiz  durch  da-  aufwärt- 
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steigende  Zwerchfell  in  die  Höhe  rückt  und 
flacher  gelagert  wird,  was  dann  eine  Ver- 
schiebung der  Herzspitze  um  ca.  2  cm  nach 
oben  und  aussen  zur  Folge  hat  (Gerhardt, 
Kehrer). 

Volum.  Eine  Volumzunahme  des  Herzens 
behauptete  zuerst  Blot,  der  bei  20  Wöch- 
nerinnen ein  Herzgewicht  von  291,5  g,  bei 
jüngeren  nicht  schwangeren  Frauen  von  220 
bis  230g  im  Mittel  feststellte.  Dreysel(1891) 
bestimmte  bei  76  Frauen  das  Herzgewicht 
und'  fand  eine  Zunahme  des  Herzgewichts  in 
der  Schwangerschaft  von  8,8  Proc,  d.  h.  von 
0,44  g  auf  ein  Kilo  Körpergewicht. 

Eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und 
zwar  von  >/4 — 1/3  der  ursprünglichen  Wanddicke 
behaupteten  Meniere,  Larcher,  Ducrest, 
Duroziez,  doch  wird  diese  von  Löhlein, 
Dreysel,  v.  Dusch,  Friederich  u  A.  in 
Abrede  gestellt,  mindestens  nicht  als  physio- 
logische Schwangerschaftserscheinung  aner- 
kannt. 

Dass  dieHerztöne  zuweilen  in  der  Schwang- 
erschaft in  Geräusche  verwandelt  sind,  ist  un- 
bestreitbar. So  wurden  bei  100  darauf  unter- 
suchten Schwangeren  vonMarx  11  malSpitzen- 
geräusche,  aber  ohne  anderweitig  nachweis- 
bare Herzfehler  beobachtet,  ausserdem  solche 
bei  ausgesprochenen  Herzfehlern.  Diese  Ge- 
räusche verschwinden  mit  der  Geburt  oder 
doch  im  Wochenbett  und  sind  dann  den 
functionellen  Herzgeräuschen  zuzuzählen. 

Venenerweiterungen  (Varices)  an  den 
unteren  Extremitäten,  der  Vulva  und  dem 
Anus  entstehen  während  der  Schwangerschaft 
überhaupt  häufig  und  werden  nur  bei  24,4  Proc. 
Hochschwangerer  vermisst.  Meist  sind  sie 
nur  an  den  Beinen  entwickelt,  nämlich  bei 
38,2  Proc.  aller  mitVaricen  behafteten  Schwange- 
ren, ferner  an  den  Beinen  und  der  Vulva  bei 

26.5  Proc;  nur  Hämorrhoiden  findet  man  bei 

17.6  Proc.  Varicen  an  den  Beinen  und  Hä- 
morrhoidalgefässen  bei  14,7  Proc,  an  Beinen, 
Vulva  und  Anus  bei  2,9  Proc. 

Bezüglich  der  Betheiligung  beider  Beine 
wurde  constatirt,  dass  die  Varicen  beiderseits 
ziemlich  gleich  stark  entwickelt  sind  in  35,7 
Proc.  der  Fälle,  rechts  stärker  als  links  in 
32,1  Proc,  links  stärker  als  rechts  in  14,2  Proc, 
nur  am  rechten  Bein  in  10,7  Proc,  nur  linker- 
seits in  7,1  Proc.  Darnach  trifft  die  sonst  oft 
gehörte  Behauptung,  dass  linkerseits  die  Vari- 
cen der  Extremitäten  häufiger  oder  stärker 
seien,  jedenfalls  für  Schwangere  nicht  zu.  Wie 
anderwärts,  so  kommen  auch  die  Varicen  der 
unteren  Körperhälfte  in  der  doppelten  Form 
der  kropfartigen  Ausbuchtung  und  der  Schlänge- 
lung (nicht  Spiraldrehung)  vor.  Die  Schlänge- 
lung erklärt  sich  dadurch,  dass  zwar  die 
Venen,  nicht  aber  das  Bein  in  die  Länge 
wachsen,  was  dann  wie  an  einem  auf  eine 
geringe  seitliche  Excursion  beschränkten,  von 
oben  eingeengten  und  von  beiden  Enden  aus 
zusammen  gedrückten  Gummischlauch  zu 
Schlängelungen  führt.  Mit  der  Zahl  der 
Schwangerschaften  vermehrt  sich  Zahl  und 
Grösse  der  Varicen. 

Bei  der  Entstehung  der  Varicen  hat  wohl 
die  beim  Stehen  und  Gehen  auf  der  Wand 
der  Vene  lastende  hohe  Blutsäule  einen  An- 
theil.    Auch  wird  man  zugeben  können,  dass 


der  Uterus,  sobald  er  den  Beckeneingang  aus- 
füllt, die  Vv.  iliacae  communes  gegen  die 
Mm.  ileopsoae  und  das  Becken  drücken  und 
dadurch  den  venösen  Rückfluss  verlangsamen 
kann.  Wenn  aber,  wie  ich  gesehen,  schon  im 
zweiten  Monate  bei  Erstschwangeren  Varicen 
sich  ausbilden,  so  kann  hier  von  Zusammen- 
drückung keine  Rede  sein,  und  wird  man 
gerade  für  solche  Fälle  eine  andere  Erklärung 
suchen. 

Hier  scheint  mir  eine  von  Spiegelberg 
gegebene  Erklärung  annehmbar,  dass  der  in 
den  Vv.  uterinae  und  hypogastricae  bei  der 
Schwangerschaft  rasch  wachsende  Blutstrom, 
den  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Vv.  crurales 
hemme  und  dadurch  eine  dauernde  Stauung 
in  letzteren,  zumal  in  den  Vv.  saphenae,  mit 
ihren  Folgen  bedinge. 

Das  Blut  in  der  Schwangerschaft. 
Blutmenge.  Die  alte  Ansicht  ging  dahin,  dass 
in  der  Schwangerschaft,  mindestens  häufig,  eine 
gewisse  Plethora  bestehe.  Wenn  das  Verhält- 
niss  zwischen  Gewicht  des  Blutes  und  des 
Gesammtkörpers  etwa  1 :  13,  bei  einer  Schwange- 
ren aber  etwa  1:12,  11,  10  und  weniger  be- 
trägt, dann  darf  man  wohl  von  einer  unver- 
hältnissmässig  grossen  Blutmenge,  einer  wirk- 
lichen Plethora  reden.  Nimmt  aber  der  Körper 
an  Masse  zu,  wie  thatsächlich  in  der  Schwang- 
erschaft, ohne  dass  obiges  Verhältniss  gestört 
wird,  so  ist  der  Ausdruck  Plethora  unbe- 
rechtigt. Fasst  man  das  Wort  Plethora  in 
solchem  Sinne,  so  scheint  es,  wenn  man  die 
Versuche  Gscheidlen's  an  nicht  trächtigen 
und  trächtigen  Hündinnen  auf  die  Frauen 
übertragen  darf,  wahrscheinlich,  dass  die 
Schwangerschaft  zu  einer  unverhältnissmässigen 
Vermehrung  der  Blutmenge,  also  einer  wahren 
Plethora  führe.  Nach  Gscheidlen  enthält 
der  Gesammtkörper  der  Hündin  in  nicht 
schwangerem  Zustande  7,8  Proc,  der  einer 
hochträchtigen  Hündin  10,8  Proc.  des  Körper- 
gewichts an  Blut,  wobei  Darminhalt  und  Föten 
vom  Körpergewicht  abgezogen  sind. 

Zusammensetzung  des  Schwan- 
gerenblutes.  Die  von  Kiwisch,  Scan- 
zoni  u.  A.  behauptete  Hydrämie  der  Schwan- 
gern wird  durch  die  neueren  Untersuch- 
ungen insofern  nicht  bestätigt,  als  nur  eine 
Minderzahl  sonst  anämischer  resp.  schlecht- 
genährter Schwangeren  eine  Verminderung 
der  rothen  Blutkörperchen  und  des  Hämo- 
globins, die  Mehrzahl  aber  Vermehrung  nach 
beiden  Richtungen  aufweist. 

So  hat  Schröder  (Diss.  München  1890)  bei 
73,5  Proc.  der  Schwangeren  eine  Vermehrung 
um  nahezu  13  Proc,  bei  26,5  Proc.  Ver- 
minderung des  Hämoglobins  um  11,2  Proc. 
beobachtet.  Fehling  (A.  G.  f.  G.  1886)  fand 
den  mit  Fleischl's  Hämometer  bestimmten 
Hämoglobingehalt  bei  Schwangeren  zwischen 
67 — 110  Proc.  schwankend,  bei  2/3  der  Schwan- 
geren unter  100.  Winkel  mann  (Dissert. 
Heidelberg  1888)  fand  einen  Werth  von  97,3 
Proc.  im  Mittel  und  eine  mit  der  Dauer  der 
Schwangerschaft  zunehmende  Hämoglobin- 
menge. 

Die  Zahl  der  rothen  Blutkörper  bestimmte 
Reinel  zu  4497300  in  1  Quadratmillim.  Blut 
bei  Nichtschwangeren,  zu  5156000  bei  Schwan- 
geren, Meyer  (57)   bei  Nichtschwangeren  zu 
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5  900  000,  bei  Schwangeren  schwankte  sie 
zwischen  3  560  000  nnd  6  290000. 

Ingerslew  constatirte  bei  den  meisten 
Schwangeren  Vermehrung  und  nur  unter  beson- 
deren Umständen  Verminderung. 

Wir  werden  demnach  für  die  Mehrzahl  der 
Schwangeren  eine  Vermehrung,  nur  für  sonst 
anämische  oder  schlecht  genährte  Schwangere 
eine  Verminderung  der  rothen  Blutkörper  und 
des  Hämoglobingehaltes  behaupten  dürfen. 
Ob  die  rothen  Blutkörper  der  Schwangeren 
reicher  sind  an  Hämoglobin,  ist  noch  zu 
untersuchen.  Eine  Vermehrung  der  rothen 
Blutkörper  ist  in  Uebereinstimmung  mit  der 
von  Nasse  nachgewiesenen  Vermehrung  der 
Leukocyten.  Eine  solche  ist  dann  auf  eine 
erhöhte  Leukocytose  zu  beziehen. 

Eine  Vermehrung  des  Fibrins  und 
zwar  um  3  Proc.  nach  Nasse  würde  mit 
Vermehrung  der  Leukocyten  einhergehend  zu 
denken  sein. 

Nach  meinen  Untersuchungen  (Veränderun- 
gen der  Pulscurve  im  Puerperium.  Heidelberg 
1886)  ist  diejenige  Puls  form,  wobei  die  erste 
Elasticitätsschwankung  schwach,  die  Rückstoss- 
welle  stark  ausgeprägt  ist,  eine  Form,  die  ich 
den  Jambus  (■—-—)  genannt  habe,  in  55  Proc. 
zu  beobachten;  eine  andere,  wobei  die  erste 
Elasticitätsschwankung  stark  ausgeprägt, 
die  Kückstosswelle  schwach  ist,  der  Trochäen- 
puls ( — ■— )  kommt  in  27,5  Proc,  eine  dritte  Form 
mit  gleich  starker  Ausprägung  der  ersten  beiden 

Wellen,  der  Spondeus  ( )  bei  17,5  Proc.  der 

Schwangeren  vor.  Das  deutet  auf  eine 
meist  geringe  Gefässspannung,  selbst  Er- 
schlaffung der  Gefässwand. 

5.  Veränderungen  der  Athmung. 
Zahl  der  Athemzüge  in  1  Minute.  Sie  beträgt 
bei  ruhenden  Schwangeren  20. 

Athmungsform.  Das  Athmen  ist  nach 
meinen  Beobachtungen  (Müller,  Handb.  d.  I }. 
I.  528)  in  der  Hälfte  der  Fälle  reines  Brust-, 
in  je  ^4 Brustbauch- oder  reines Bauchathmen. 

Dass  Schwangere  in  Folge  von  Bewegungen, 
zumal  Treppen-  und  Bergsteigen,  rascher  und 

tiefer  athmen,  als  Nichtsclnvangcre,  ist  eine 
längst    bekannte  Thatsache,    auf  welche  schon 

Galen  hingewiesen  hat  mit  den  Worten: 
„Uterum  gestantibus  respiraüo  laeditur." 

Nach   <  ierhardt's  (de    situ    et    magnitudine 

cordis  gravid.  Jenae  1862)  und  meinen  Unter- 
suchungen (Beitr.  1884.  II.  203)  steht  die  Herz- 
spitze und  ebenso  die  obere  Grenze  der 
Leberdämpfung,  also  das  Zwerchfell  bei 
Hochschwangeren    rund   2  cm  höher   als    im 

Wochenbett.      Es    mag   Zugefügt    Werden,    dass 

11:11b  Diihm's.M.f.  (i.  24.414) Untersuchungen 
mit  dem  Cyrtometer  die  Thorazbasis  in  der 
Schwangerschaft  sieh  mehr  in  die  Breite  als  in 
die  Tiele  entwickelt.  Bndlich  wächst  nach 
meinen  Untersuchungen  I  Beitr.  1 1,2. 206)  der  Um- 
fang der  Thorazbasis  bei  Erstschwangeren  im 
Vergleich  zu  Jungfrauen  von  72,8  auf  81,7  cm, 
gleich  12,2  Proc,  die  grösste  Breite  der  Thorax- 
basis von  24,6  auf  27,0     9,79  Proc 

I  (bwohl  die  Erhebung  des  Zwerchfells  durch 
die  Vergrösserung  des  unteren  Brustumfai 
einigermassen    compensitl     wird,    so     treten 

doch  leicht  c pensationBstörungen  auf,  und 

zwar  möchte  ich  als  solche  schon  die  grössere 
Betheilijnmg  der  Brustmuskeln  beim  Athmen, 


besonders  aber  die  Dyspnoe  bei  Bewegungen 
(Treppen-  und  Bergsteigen  bezeichnen,  [st  es 
doch  eine  bei  den  verschiedensten  Erkrankun- 
gen der  Lungen  und  Pleura  gemachte  Er- 
fahrung, dass  jede  Einengung  des  Brustraums, 
jede  Störung  in  der  respiratorischen  Entfaltung 
der  Lungen,  vermuthlich  durch  Beschränkung 
des  Gasaustausches,  zur  Beschleunigung  und 
Vertiefung  der  Athemzüge,  unter  Zuziehung 
der  Brustmuskeln,  führt. 

Vitale  Lungencap  acität.  Während 
Küchenmeister,  Fabius  und  Wintrich 
behaupteten,  dass  die  mit  dem  Spirometer  be- 
stimmte Lungencapacität  bei  Hochschwangeren 
und  Wöchnerinnen  gleich  sei,  ist  durch 
Dohrn's  Versuche  festgestellt,  dass  bei  Hoch- 
schwangeren die  vitale  Lungencapacität  ge- 
ringer ist,  als  bei  Wöchnerinnen  vom  12. — 14. 
Tage.     Dohrn  fand  nämlich: 

Zunahme         Gleich-  Abnahme  i. 
im  Wochenbett  bleiben  Wochenbett 
f.  alle  Gr.  I  60%  (um338cm)    14"  0    20°  0  um  221 


f.  I  p. 
f.  Mltp. 


53%  (um 205 cm)    22%    25c, 


64%  (458  cm) 
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Danach  ist  also  die  vitale  Lungencapacität 
bei  Hochschwangeren  meist  geringer  als  bei 
Wöchnerinnen.  Man  muss  dies  begreiflich 
linden  im  Hinblick  auf  das  durch  den  Uterus 
gravidus  indirect  herbeigeführte  Aufsteigen 
des  Zwerchfells. 

Ueber  das  Volum  des  mittleren  Athmen  s 
sowie  über  die  Veränderungen  in  derSaner- 
stoffaufnahme  und  der  Kohlensäure- 
ausscheidung durch  die  Lungen  fehlen 
noch  furtlaufende  Untersuchungen  an  einer 
grösseren  Anzahl  von  Einzelindividuen. 

6.  Veränderungen  der  Harnabsonder- 
ung und  -Entleerung.  Menge.  Nach 
Mosler  (Diss.  Giessen  1858)  verhält  sich  die 
Urinmenge  Nichtschwangerer  zu  der  von 
Schwangeren  =31:30.  Ich  habe  s.  Z. 
Henschel,  Di>s.  Heidelberg  1890  39  Hoch- 
schwangert' 24  Stunden  zu  Bette  gehalten, 
mit  der  bei  Wöchnerinnen  nach  dem  3.  Tage 
üblichen  Kost  ernährt  und  die  l'4  stündige 
Urinmenge  1818  cem  per  Kopf  oder  76ccm 
pro  stunde  gefunden.  1  >ie  <  resammtmenge  ist 
danach  jedenfalls  in  der  Schwangerschaft  ver- 
mehrt, da  die  Menge  bei  gesunden  nicht- 
schwangeren  Frauen  nach  Landois  000  bis 
1200  cem  beträgt.  Ob  die  Vermehrung  pro- 
portional   dem    zunehmenden    Körpergewicht 

geht,   ist    noch    nicht    untersucht. 

Zusammensetzung  des  l'rins.  Trotz 
zahlreicher  Untersuchungen  über  die  Zusam- 
mensetzung des  Harns  der  Schwangeren  können 
wir  nicht  sagen,  welche  Veränderungen  die 
qualitative  Urinausscheidung  erleidet,  weil  bei 
den  Analysen  die  zahlreichen  Factoren:  Indi- 
vidualität .  Nahrung  und  besonders  Flüssig- 
keitsaufnahme, Bube  oder  Thätigkeil  u.  dgl. 
unberücksichtigt  geblieben  und  ausserdem 
nicht  bei  Einzelpersonen  fortlaufend  untersucht 
worden  sind. 

DieFrage.obAlbuminurieinderSchwanger- 
Bchaft  häufiger  ist  als  sonst,  i-t  noch  nicht  beant- 
wortet Aber  Eines  können  wir  Bagen,  dass 
dieser  Zustand  nicht  als  physiologischer,  -'In- 
dern als  individuellerund  pathologischer  zu  be- 
trachten i--t ,  wenn  wir  absehen  von  geringen 
Siengen  Biweiss,   rothen  und  farblosen  Blut- 
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körpern,    selbst   einzelnen   Cvlindern,  welche 
Fisehel  bei  centrifugirtem  Urin  vorfand. 

Mosler  1853]  ontersnchte  den  Harn  von 
12  Schw.  und  fand  den  Farbstoff  fast  um  das 
Doppelte  vermehrt. 

Zucker  kommt  nur  ausnahmsweise  als  pa- 
thologischer Befund  im  Harn  vor. 

Pepton  urie  ist  nach  Absterben  derFrucht. 
nach  Fische!  gelegentlich  auch  bei  lebender 
Frucht  zu  beobachten. 

Harnentleerung.  Unter  den  Anomalien 
der  Harnentleerung  ist  der  häufige  Harn- 
drang zunächst  hervorzuheben,  der  nach 
meinen  Zusammenstellungen  iBeitr.  II,  2.  212 
bei  45 — 64,  im  Mittel  57  Proc.  aller  Schwange- 
ren in  unangenehmer  Weise  sich  bemerk- 
bar macht.  Er  ist  Tags  über  grösser,  als  in 
der  Nacht,  rermnthlich  wegen  der  stärkeren 
Belastung  der  Harnblase  durch  die  Bauch- 
Beckenorgaue  bei  aufrechter  Körperbaitang 
im  Vergleich  zur  Horizontallage.  Bei  50  Proc. 
i-t  er  auf  den  letzten  Monat  beschränkt,  in 
welchem  der  kindliche  Kopf  ins  Becken  ein- 
tritt und  damit  die  Blase  erheblich  einengt 
In  IS  Proc.  besteht  er  durch  die  ganze  Schwan- 
gerschaft, in  11  Proc.  während  der  ersten  7 
Monate  und  ebenso  oft  in  den  letzten  3  Monaten, 
in  7  Proc.  am  Anfang  und  Ende  der  Schwanger- 
schaft Zweifellos  wirkt  derPruek  des  schon  früh 
wachsenden  und  stark  anteflectirten  Corpus 
uteri  gravidi  einschliesslich  des  vorliegenden 
Kindstheiles  auf  die  davor  und  darunter  lie- 
gende Harnblase,  besonders  auf  deren  Fundus 
und  das  empfindliche  Orineium  vesicae.  Doch 
dürfte  die  durch  die  Schwangerschafts-Hy- 
perämie der  Harnblase  sowie  durch  chronische 
gonorrhoische  (. 'ystitis  bedingte  erhöhte  Er- 
regbarkeit der  Blasennerven  die  Wirkung  der 
Drucksteigerung  in  der  Becken-  und  Bauch- 
höhle unterstützen. 

Der  bei  Mehrschwangeren  vorkommende  un- 
freiwillige Harnabgang,  die  Incontinenz 
während  jeder  stärkeren  Steigerung  des  Bauch- 
höhleudriicks.  beim  Heben  schwerer  Gegen- 
stände. Lachen,  Niesen.  Husten, Brechen  u.  dgl. 
beruht  wohl  auf  einer  Erschlaffung  der 
Retentionsmuskeln.  des  Sphinkter  vesicae  und 
der  Harniöhrenmusculatur. 

Am  seltensten  wird  Harnverhaltung, 
Ischurie.  beobachtet  und  zwar  fast  ausschliess- 
lich im  3.-4.  Monat  als  Anfangserscheinung 
der  Incarceratio  bei  Betroflexio  uteri  gravidi.  i 
Sie  schwindet  mit  der  Erhebung  und  Auf- 
rechterhaltung des  Uterus  oder  geht  bei  Fort- 
bestand der  Retroflexio  in  Harnträufeln  bei 
voller  Blase  (Ischuria  paradoxai  über. 

7.     Störungen     seitens     des     Nerven- 
-     -eins.     Gemüthstimruung.     Bei    einer1 
Gruppe  von  Schwangeren  ist  die  Gemüthsstim-  j 
nmng  nichtwesentlich  verändert.  Andere  zeigen 
eine  erhöhte  Reizbarkeit  mit  Stimmungswechsel 
wie  Hysterische,  noch  Andere  verfallen  in  eine 
gedrückte,  melancholische  Gemütbsstimmung. 
theils  aus  Furcht   vor  der  Geburt .  theils,  wie 
unehelich  Geschwängerte,  aus  Angst  vor  den  i 
voraussichtlichen     Folgen    ihres    Fehltrittes. 
Bei    unseren  Klinik-Schwangeren  zählten   wir 
Proc.    heiter,    47    trüb  'Gestimmte.      Oft 
schlägt     die     früher     heitere     Stimmung     in 
graviditate  in  eine    traurige   um    oder   umge- 
kehrt. 


Früher  Hysterische  fühlen  sich  in  der 
Schwangerschaft  zuweilen  wohler.  was  zum 
Theil  auf  die  Heilung  von  genitalen,  zumal 
entzündlichen  Erkrankungen  "und  Lagefehlern 
durch  die  Schwangerschaft  zu  beziehen  ist 

Gelegentlich  schliessensich  an  dieSchwanger- 
schaft  Hemeralopie  oderNyctalopie  sowie  form- 
liche Psychosen  verschiedener  Art  an.  die  dann 
mit  der  Geburt  zurückgehen  oder  schwinden. 
Gestörter  Schlaf.  re~p.  länger  dauernde 
Schlaflosigkeit  kommt  bei  "2S  Proc.  der 
Schwangeren  vor. 

Als  ein  Ausdruck  der  sog.  reizbaren  Schwäche 
sind  wohl  die  Ohnmächten  zu  betrachten. 
Sie  kommen  vor  bei  14.5  Proc.  der  überhaupt 
Schwangergewesenen  und  bei  12,5  Proc.  der 
einzelnen  Schwangerschaften.  Disponirt  sind 
nervöse,  neurasthenische.  hysterische  und  anä- 
mische Frauen.  Das  Ereigniss  trifft  erfahrungs- 
gemäss  am  häufigsten  beiGemüthsbewegungen, 
zumal  Schreck.  Aufenthalt  in  überfüllten 
Räumen  Kirchen,  Concerten,  Bällen,  Gesell- 
schaften) u.  dgl.  ein. 

^  Obwohl  durch  Be lfield 's  (unter  v.  B  a  s  c  h) 
Versuche  festgestellt  ist.  dass  durch  Reizung 
der  Vaginal-  und  Rectalschleimhaut  reflecto- 
risch  der  Blutdruck  herabgesetzt  werden  kann, 
unter  Vermittlung  des  Lendenmarks  und  der 
Nh.  splanchnici.  so  ist  doch  wohl  kaum  anzu- 
nehmen, dass  die  Ohnmächten  der  Schwangeren 
von  der  Genitalsphäre  ausgelöst  werden." 

Rascher  Wechsel  der  Gesichtsfarbe, 
beruhend  auf  Reizung  der  Gefässnerven.  ist 
ein  bekanntes  Phänomen. 

Endlich  hat  Freund  jun.  neuerdings  darauf 
hingewiesen,  dass  sich  die  Erscheinung  des 
Dermographismus,  beschränkte  Röthung 
einer  mit  einem  stumpfen  Gegenstand  gereizten 
Hautstelle,  bei  Schwangeren,  häufiger,  rascher, 
lebhafter  und  länger  einstellt,  als  bei  Nicht- 
schwangeren. Wir  können  diese  Angabe 
bestätigen. 

Neuralgien  verschiedener  Art  sind  bei 
Schwangeren  häufig. 

Zahnschmerzen  ohne  Caries  kommen  in 
verschiedenen  Stadien  der  Schwangerschaft 
bei  "23  Proc.  vor. 

Ischias  wird  in  33  Proc.  beobachtet  in 
Form  von  Schmerzen  in  den  Waden,  zuweilen 
mit  Wadenkrämpfen  verbunden.  Die  Ver- 
keilung auf  die  einzelnen  Extremitäten  ist 
folgende : 

Doppelseitige  Schmerzen  wurden  bei 
S3,(3  Proc,  nur  rechts  in  6  Proe.,  nur  links 
in  3.S  Proc.  rechts  oder  links  stärker  in  je 
3.S  Proc.  der  mit  Neuralgien  Behafteten  be- 
obachtet. 

Parästhesien  (Kriebeln,  Ameisenlaufen1) 
wurden  bei  22  Proc.  und  zwar  bei  90,9  Proc. 
der  damit  Behafteten  an  den  Beinen  allein, 
an  den  Armen  und  am  Hals  in  je  4,5  Proc. 
gefunden.  Doppelseitig  wurde  Kriebeln  ge- 
spürt bei  S5  Proc.  der  daran  leidenden 
Schwangeren,  nur  rechterseits  in  15  Proc. .  link* 
allein  nie. 

Was  die  Entstehung  der  verscliiedenen 
Ischiadicus-Neurosen  anbelangt,  so  glaube  ich 
in  Uebereinstimmung  mit  Bichat  (Allg.  Anat. 
Uebers.  von  Pf  äff.  I.  252  und  Eulenburg 
(Lehrb.  der  funct  Nervenkrankheiten.  Berlin 
1871.      159)    dieselben     auf    die    zahlreichen 
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<  lefässe,  welche  den  Plexus  ischiadicus  im 
ken  umspinnen  und  vielfach  die  einzelnen 
Wurzeln  durchbohren,  resp.  den  Druck  er- 
weiterter Venen  auf  die  Wurzeln,  beziehen 
zu  sollen.  Eine  Abbildung  in  meinen  Bei- 
trägen ll.i'/.u  |>.  204)  ist  geeignet,  eine  rich- 
tige anatomische  Vorstellung  von  diesen  Ver- 
hältnissen zu  geben.  Die  übliche  Theorie 
vom  Druck  des  Uterus  gravidus  oder  des  vor- 
liegenden Fruchtkopfes  auf  die  Wurzeln  des 
Plexus  ischiadicus  ist  nur   für  gewisse   Fälle 

aN  zutreffend  anzuerkennen. 

Was  die  Pa t  e  1 1  a rre flex e  anbetrifft,  so 
fehlen  dieselben'nur  bei  1  Proc.  der  Schwangeren 
sie  sind  gesteigert  bei  4  Proc.,  vermindert 
bei  12  Proc;  in  den  übrigen  Fällen  waren  sie 
normal. 

B.  Veränderungen  am  Skelet.  Ob  die 
Schwangerschaft  das  Knochenwachsthum  an- 
regt, d.  h.  ob  die  epiphysäre  und  periostale 
Knochenneubildung  bei  noch  nicht  ausge- 
wachsenen Personen  während  der  Schwanger- 
schaft lebhafter  erfolgt,  als  ohne  Zutreten  der 
Schwangerschaft,  ist  noch  zu  untersuchen. 
Man  müsste  Messungen  der  einzelnen  Skelet- 
snieke,  zumal  des  Thorax  und  Beckens  vor 
Eintritt  der  Schwangerschaft  und  an  deren 
Ende  vornehmen  und  die  gewonnenen  Zahlen 
unter  einander  und  ausserdem  mit  den  am 
Anfang  und  Ende  eines  Jahres  gewonnenen 
Zahlen  Nichtschwangerer  gleichen  Alters  ver- 
gleichen. 

Ein  Eintluss  der  Schwangerschaft  ist  wohl 
kaum  zu  bestreiten.  1  »enn  man  sieht  nicht  selten 
Personen,  die  als  Mädchen  schlank  und  gracil 
erschienen,  nach  der  ersten  Entbindung  eine 
-ehr  auffallende  ministe,  (äst  plumpe  Frauen- 
statnr  gewinnen,  an  den  Hüften,  dem  Thorax 
u.  s.  w.  sehr  breit  und  massig  werden,  kurz. 
Veränderungen  am  Skelet  auftreten,  wie  sich 
solche  ohne  Schwangerschaft  kaum  entwickelt 
hätten.  Dass  der  Schoossknorpel  und  die 
Kreuzhüftgelenke  sieh  bei  vielen  Schwangeren 

auflockern    und     dadurch    eine    gewisse     Vir- 

schieblichkeit  der  Büftknochen  am  Ende  der 

(vangerschaf)     zustande     bringen,     i.-t     von 

Schauta   hervorgehoben  worden. 

Erhebliche    Verbreiterung  des  Schoossbein- 
bandes    bei    manchen    Säugern,    z.    ]>.    N 
thieren,    ist    ebenfalls    in    der    Gestation   be- 
obachtet. 

Es  ist   ferner   hervorgehoben .  worden,   dass 

die  Callusbildn  ngbei  Fracturen Schwangerer 
angewöhnlich  langsam  -ich  entwickle. 

Dass  dieOsteomalacie  gerade  in  derSchwanger- 
schafl  einsetzt  und  mit  dem  Vorrücken  derselben 
rasche  Fortschritte  macht.  i-t  bekannt,  ob 
die  übliche  Deutung  richtig  i-f-  dass  die  zum 
Aufbau  'les  totalen  Skelets  erforderlichen 
Kalkphosphate  und  Carbonate  dem  mütter- 
lichen Skelet  entzogen  werden  und  zu  dessen  De- 
calcinirung  führen,  muss  unentschieden  bleiben. 

Eine  höchst  eigenthümliche  Erscheinung  i-t 
das  von  Rokitansky  bei  Wöchnerinnen  zu- 
erst gefundene  und  offenbar  in  der  Schwanger- 
schaft und  nicht  erst  im  Wochenbett  sich  ent- 
wickelnde „puerperale  Osteophyt'*.  Einepapier- 
dünne,  vielfach  durchlöcherte  Knocbenlamelle 

M   auf  der     Innenseite     der    Scheitel-    und 

Stirnbeine.  Die  Dura  mater  i-t  an  den  be- 
treffenden   Stellen    verdickt     und     -ehr    stark 


vasculari-irt.  Es  handelt  sich  hier  um  Perios- 
titis ossificans  int.  der  Schädelknochen.  Die 
Ursache  ist  völlig  unbekannt. 

9.  Verändern ugen  der  Körperhaltung, 
Die  Massenzunahme  des  Baueninhaltes  be- 
dingt   eine    Veränderung    der    Körperhaltung 

rangerer,  welche  nach  Knlmow's  (A.  f. 
G.  35.  4_'4i  sorgfältigen  Messungen  darin  be- 
steht, dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der 
ganze  Körper  zurück  geneigt  und  nur  bei 
20  Proc.  der  Rumpf  allein  rückwärts  gebeugt 
wird.  Dabei  ist  die  Halswirbelsäule  steiler 
aufgerichtet,  die  Brustwirbelsäule  stärker 
krümmt,  die  Lendenwirbelsäule  ist  gestreckt, 
die  Lendenlordose  flacher,  die  Beckenneigung 
vermindert  oder  gleich,  die  Hüftgelenke  meist 
nach  hinten  geschoben,  das  Prustbein  in 
seinem  unteren  Theile  vorgeschoben. 

10.  Veränderungen  der  Hautdecke. 
Da-s  die  Hautoberfläche  in  der  Schwanger- 
schaft vergrössert  wird,  folgt  schon  aus  der 
oben  erwähnten  ca.  das  Doppelte  betragenden 
Fläche  der  Bauchhaut. 

Dass  an  einzelnen  Stellen:  Haut  der 
Warze  und  des  Warzenhofes.  sowie  in 
der  Mitte  der  Bauchhaut  braune  Linien  . 
mehr  Pigment  abgelagert  wird,  wurde  oben 
erwähnt. 

Ausserdem  kommen  Pigmentablagerungen 
in  der  Gesichtshaut  häufig  vor.  Man  nennt 
dieselben  Chloasma  von  //.or.Z,-i.  sprossen 
uteri  niuii. 

Das  Chloasma  kommt  theils  als  blassbraune 
Färbung  grösserer  Hautstellen,  theils  in  Form 
von  Flecken  mit  scharfen  oder  verwaschenen 
Rändern  bei  74  Proc.  aller  Schwangeren  vor. 
meist  (bei  <;7  Proc.)  über  Stirn.  Wangen,  Nase, 
Schläfen  zerstreut,  seltener  Localisirt  auf  der 
Stirn  27  Proc,  auf  die  Wangen  2,7  Proc..  die 
Nase  (1.3  Proc.)  die  Schläfe  (1,3  Proc  .  Will 
man  Grade  unterscheiden,  bo  kann  man  sagen, 
das  Chloasma  Bei  Bchwach  bei  41,8  Proc.. 
mittelstark  bei  l'l'.s  Proc,  stark  bei  :;.">.•_'  Proc. 
aller  Chloasma-Fälle. 

Die  Ursachen  dieser  Pigmentirungen  sind 
noch  völlig  unbekannt. 

11.  Körpergewichtszunahme.  Bezüg- 
lich der  Zunahme  des  Körpergewichts  Schwan- 
gerer hat  nur  Gassner-München  (Inaug.- 
DlBS.  München  lS.V.'i  genaue  Angaben 
macht,  die  sich  auf  die  3  letzten  Schwanger- 
Bchaftsmonate  beziehen.  Danach  beträgt  dieZu- 
nahme  im  8.  Monat  -  2,40,  im  9.  M.  1,69, 
im  1".  M.  1.7)4  Kilo.  \'on  Monat  zu  Monat 
wiederholte  Wägungen  wären  noch  zu  wün- 
schen. Keiner. 

Schwangerschaft,  eingebildete  <  frossesses 
nerveusea  ou  fausses  .  1  uter  dieser  Bezeich- 
nung fasst  man  die  nicht  seltenen  Fälle  zu- 
sammen, in  denen  Frauen  zur  Untersuchung 
kommen,  die  bestimmt  glauben,  Bchwanger  zu 
sein,  deutliche  Kindesbewegungen  spüren  und 
eine  beträchtliche  Zunahme  des  Leibumfao 

zeigen.     In    der  Mehrzahl    der   Fälle    kam    die 

Mi  nstruation  Btets  zur  richtigen  Zeit.  Nur 
bei   einer  Gruppe   von  Fällen,   wenn   es  sich 

um   Frauen    nahe  dem   Klimakterium  handelt, 
wird    seltenes    Auftreten    oder    yollständi 
Ausbleiben  der  Menses  beobachtet. 

Bei  «Kr  objeetiven  Untersuchung  findet  man 
den    Leib    stark    aufgetrieben,    doch    überall 
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tympamtisch  schallend,  nirgends  sichere 
Schwangerschaftszeichen.  —  Wenn  man  bei 
der  Untersuchung  längere  Zeit  mit  langsam 
sich  steigerndem  Drucke  massirend  in  das 
kleine  Becken  eindringt,  pflegt  (meist  auch 
ohne  Narkose)  der  Nachweis  zu  gelingen,  dass 
der  Uterus  nicht  vergrössert  ist.  Bei  dieser 
Art  des  Vorgehens  pflegt  gewöhnlich  auch 
die  Auftreibung  des  Abdomens  unter  der  mas- 
sirenden  Hand  sich  wesentlich  zu  verringern. 
Sobald  man  mit  dem  Drucke  der  Hand  nach- 
läßt, stellt  sich  die  Auftreibung  des  Unter- 
leibes wieder  ein.  Wenn  die  Patientin  davon 
unterrichtet  ist,  dass  sie  nicht  schwanger  ist, 
pflegt  die  definitive  Verkleinerung  des  Unter- 
leibs bis  zum  Status  quo  ante  rasch  zu  erfolgen. 

Theilhaber. 

Schwangerschaft,  ektopische  oder  Gra vi- 
di tas  extra  uterina  nennt  man  die  Einbet- 
tung eines  befruchteten  Eies  ausserhalb  der 
Gebärmutterhöhle.  Zu  dieser  wird  die  Schwan- 
gerschaft im  rudimentären  Nebenhorn  des 
Uterus  nicht  gerechnet.  Die  Ursachen  der 
ektopischen  Schwangerschaft  können  im  Ei 
selbst  liegen  excessives  Wachsthum,  patho- 
logische Veränderungen  am  Ei  nach  Zusam- 
mentreffen mit  dem  Sperma  (Kossmannl, 
Bildung  einer  kernhaltigen,  plasmatischen 
Schicht  an  der  Aussenseite  des  Chorion  in 
früher  Zeit  (Hofme'ier).  Ferner  geben  Hin- 
dernisse auf  dem  Wege  vom  Eierstock  zur 
Gebärmutterhöhle  die  Ursache  für  die  ekto- 
pische Schwangerschaft  ab.  Dieselben  be- 
stehen in  peritonitischen,  dieTube  abknickenden 
Bändern,  Tumoren  der  Tubenwand,  Schleim- 
hautpolypen, die  Tube  comprimirenden  Tu- 
moren, Divertikeln  und  Hernien  der  Anhänge. 
Ferner  kommen  Zustände  in  Betracht,  welche 
die  normale  Peristaltik  der  Tube  hemmen. 
Eine  grosse  Rolle  spielt  die  Endosalpingitis, 
insbesondere  die  gonorrhoische.  Von  Anderen 
Martini  wird  dies  angezweifelt,  da  gerade 
in  der  Nähe  des  Eies  in  der  Tube  normale, 
flimmernde  Schleimhaut  gefunden  ist.  Nach 
ihnen  bedingt  Salpingitis  zeitweise  Sterilität, 
erst  nach  gänzlich  oder  theilweise  eingetretener 
Heilung  kann  ektopische  Einbettung  statt- 
finden. In  manchen  Fällen  liegt  das  Corpus 
luteum  auf  der  der  ektopischen  Schwanger- 
schaft entgegengesetzten  Seite  (äussere  Ueber- 
wanderung).  Gleichzeitige  intrauterine  und 
extrauterine  Schwangerschaft  ist  möglich. 
Ektopische  Schwangerschaft  ist  häufiger  bei  j 
Pluriparen  als  bei  Nulliparen.  Die  Häufigkeit 
des  Vorkommens  nimmt  zu,  wohl  eine  Folge  j 
der  Zunahme  der  Laparotomien.  Städterinnen 
sollen  häufiger  befallen  werden  als  Landbe- 
wohner. Wiederholte  Schwangerschaften  bei 
derselben  Person    sind    mehrfach   beobachtet. 

Formen  der  ektopischen  Schwangerschaften  ] 
sind:  1.  Bauchhöhlenschwangerschaft,  2.  Eier- 
stocksschwaugerschaft  und  3.  Eileiterschwan- 
gerschaft je  nach  dem  Sitz.  Die  Bauchhöhlen- 
schwangerschaft kommt  wohl  nur  seeundär 
vor,  indem  eine  durch  Bersten  einer  Tuben- 
oder Ovarialschwangerschaft  in  die  Bauchhöhle 
ausgetretene  Frucht  sich  hier  weiter  entwickelt. 
Die  Ovarialschwangerschaft  entsteht,  wenn  das 
Ei  nach  Bersten  eines  Follikels  noch  in  dem- 
selben befruchtet  wird  und  sich  an  Ort  und 
Stelle  entwickelt.    Die  Tube  bleibt  in  diesen 


Fällen  unbetheiligt,  das  Ligamentum  ovarii 
geht  direct  auf  den  Tumor  über.  Der  Verlauf 
ist  ein  ähnlicher  wie  bei  Tubengravidität. 
Weitaus  am  häufigsten  ist  Tubengravidität. 
Dieselbe  tritt  ihrerseits  wieder  in  verschiedenen 
Formen  auf,  je  nach  dem  betroffenen  Abschnitt. 
Man  unterscheidet  a  Graviditas  interstitialis 
(Entwicklung  im  interstitiellen  Theil  der  Tube), 

b)  Graviditas  tubaria  propria  oder  istbmica 
(Entwicklung   im   mittleren  Theil   der  Tube), 

c)  Graviditas  ampullaris  (Entwicklung  in  der 
Tubenampulle  i.  Daneben  kommen  je  nach  dem 
Sitze  auf  der  Grenze  zweier  Abschnitte  die 
Graviditas  tubo-uterina,  Graviditas  tubo-ova- 
rialis  und  tubo-abdominalis  (Graviditas  infun- 
dibularis  nach  Webster)  vor.  Secundär  kann 
nach  Tubenabort  oder  Tubeuruptur  eine  Gra- 
viditas abdominalis  oder  eine  Graviditas  intra- 
ligamentosa  entstehen.  Sehr  selten  kommt 
eine  Einnistung  auf  der  Fimbriaovarica  (Zwei- 
fel, Martin)  oder  in  oder  an  einer  accessori- 
schen  Tube  (Kossmann)  vor. 

Anatomie.  Einnistung  und  Entwicklung 
geht  im  Allgemeinen  analog  der  intrauterinen 
Schwangerschaft  vor.  Bei  der  Decidua  fehlen 
die  Drüsen,  eine  Decidua  reflexa  wird  wahr- 

1  scheinlieh  nur  unvollständig,  oft  nur  als  Falte 
ausgebildet.  Die  Placenta  entwickelt  sich  an 
der  Insertionsstelle  des  Eies.  Die  mütterlichen 
Gefässe  entstammen  den  grossen  Gelassen  der 
Tube.  Die  Tubenmusculatur  hypertrophirt 
nicht,  wie  die  des  Uterus,  sondern  die  ein- 
zelnen Muskelbündel  werden  vom  wachsenden 
Ei  auseinandergedrängt  und  die  Muskelfasern 
werden  atrophisch.  Dadurch  tritt  manchmal 
eine  starke  Verdünnung  der  Tubenwand  ein. 
Der  Uterus  geht  ähnliche  Veränderungen  ein 
wie    bei    intrauteriner    Schwangerschaft.      Er 

|  hypertrophirt,  wird  weich,  es  bildet  sich  eine 
Decidua.  Diese  Veränderungen  gehen  nach 
einer  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
meist  zurück,  häufig  wird  die  Decidua  in  toto 

:  ausgestossen.  In  der  Umgebung  des  Frucht- 
sackes kommt  es  meist  zu  mehr  oder  weniger 

|  festen  Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen. 

!  Die  ektopische  Schwangerschaft  kann  sich  in 

I  seltenen  Fällen  bis  zu  Ende  entwickeln,  so 
dass  ein  reifes  lebendes  Kind  per  Laparotomie 
geboren  wird.  In  vielen  Fällen  stirbt  das  Ei 
schon  frühzeitig  innerhalb  der  Tube  ab  und 
wird  vollständig  resorbirt  oder  theilweise  or- 
ganisirt,  wodurch  die  Tube  unwegsam  werden 
kann.  Auffinden  von  Skeletkni'chelchen  noch 
nach  13  Jahren  (Werth).  Meistens  jedoch 
tritt  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
in  den  ersten  Monaten  ein.  Es  kommt  ent- 
weder zu  Tubenabort  oder  Tubenruptur. 
Beim  Tubenabort,  dem  bei  weitem  häufigeren 
Vorkommniss,  tritt  das  Ei  entweder  in  toto 
(vollständiger  Tubenabort  i  oder  nur  theilweise 
(unvollständiger  Tubenabort)  in  die  Bauch- 
höhle aus.  Der  vollständige  Abort  tritt  meist 
im  ersten  Monat  ein.  das  Ei  geht  in  der  Bauch- 
höhle zu  Grunde  und  wird  liier  resorbirt,  die 
Blutung  ist  gering.  Der  unvollständige  Abort 
kommt  meist  im  2.  oder  3.  Monat  zustande 
und  ist  immer  mit  der  Bildung  einer  Haema- 
tocele  retrouterina  verbunden.  Das  Ei  stirbt 
ab,  es  blutet  zwischen  die  Eihäute  und  aus 
dem  abdominalen  Ende  der  Tube  in  die  Bauch- 
höhle.   Der  Vorgang  wiederholt  sich  mehrfach, 
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es  bildet  sich  eine  Blutmole  aus  dem  Ei,  <lu- 
Blut  in  der  Bauchhöhle  gerinnt  und  wird  zur 
Hämatocele.  Das  Ei  löst  sich  nicht  vollstän- 
dig ah,  sondern  bleibt  mit  einem  Theile  in  der 
Tube  sitzen.  Durch  den  Reiz  des  austretenden 
Blutes  tritt  Verwachsung  der  Nachbarorgaue 
und  damit  Abkapselung  des  Blutaustritts  ein. 
Die  Verwachsungen  sind  also  seeundär  Xe- 
laton),  nicht  primär.  Die  Resorption  dieser 
Blutmassen  geht  ol't  erst  nach  Wochen  oder 
Monaten  vor  sich.  In  spateren  Jahren  findet 
man  dann  meist  feste  Verwachsungen  der 
Beckenorgane.  Endlich  kann  auch  eine  Ver- 
eiterung des  Hämatocele  durch  Einwanderung 
von  Keimen  aus  Tube  oder  Darm  oder  nach 
Punetion  eintreten.  Die  Ruptur  der  schwan- 
geren Tube  ist  weit  seltener,  aber  auch  weit 
lebensgefährlicher  als  der  Abort.  Dieselbe 
findet  meist  plötzlich  durch  äussere  Gewalt- 
einwirkung  entweder  in  die  Bauchhöhle  oder 
zwischen  die  Platten  des  Ligamentum  latuni 
statt.  In  letzterem  Falle  entsteht  ein  Haema- 
toma  ligamenti  hui,  wobei  das  Ei  in  toto  oder 
zum  Theil  austritt.  Erfolgt  die  Ruptur  in  die 
Bauchhöhle,  so  ist  dieselbe  meist  mit  einer 
abundanten  Blutung  verbunden  (1—2  Liter), 
es  entsteht  ein  freier,  nicht  abgekapselter  Er- 
gUSS  im  Abdomen.  Häufig  tritt  dabei  der 
Tod  unter  den  Zeichen  acuter  Anämie  ein. 
wenn  nicht  rechtzeitig  Hülfe  kommt  Eine 
Hämatocele  kommt  in  seltenen  Fällen  bei  der 
Ruptur  dann  zustande,  wenn  das  Ei  langsam 
austritt,  die  Rissstelle  auslullt,  so  da-s  da- 
durch die  Umgebung  Zeit  gewinnt,  sieh  ab- 
zukapseln und  die  erneuten  Blutungen  in  den 
so  gebildeten  Sack  stattfinden  können  Feh- 
ling). 

Symptome  1.  der  nngeplatzten  ektopi- 
schen Schwangerschaft  bestehen  in  .Menopause, 
wobei  alle  allgemeinen  Schwangerschaftszei- 
chen,  wie  Erbrechen,  Blutreichthum  der  Geni- 
talorgane, Pigmentation  der  Linea  alba,  Colos- 
trum etc.  sieli  einstellen  können;  jedoch  kön- 
nen sie  auch  vollständig  fehlen.  Der  Uterus 
ist  «eich,  vergrössert,  daneben  i-t  ein  weicher 
Sack,  entsprechend  der  Zeit  der  Schwanger- 
schaft, zu  fühlen.  In  späterer  Zeit  sind  Kinds- 
bewegungen vorhanden,  Herztöne  zu  boren, 
Kindstheüe  oft  Behr  deutlieh  zu  fühlen.  2.  der 
untei  Krocht  neu  ektopischen  Schwangerschaft. 
Auch  hier  mti-s  man  unterscheiden  zwischen 
den  Symptomen  der  Ruptur  und  denen  des 
Tubenaborts.    Im  erateren  Falle  treten  meist 

plötzlich,    ohne    oder    mit   sehr  geringen    l'ro- 

aromalerecheinungen  die  Zeichen  einer  acuten 

inneren  Blutung  ein.  Die  Anamnese  giebt  nicht 
immer  sicheren  Anhalt.  Manchmal  gehen  die 
Menses  normal  weiter,  ol't  betrug  die  .Meno- 
pause nur  :i  Wochen,  häufig  jedoch  erfährt 
man.  da--  die  Men-es  einige  Tage  über  die 
Zeit  ausgeblieben  waren.    In  der  Bauchhöhle 

kann    man    objeCÜV    freie    Flüssigkeit    bei    -ehr 

äsern  Erguss  Dachweisen.  Hat  man  vorher 
einen  'l'umor  nachgewiesen,  so  fehlt  derselbe 
bei  der  Untersuchung.  Der  Abort  leitet  -ich 
\  iel  Langsamer  ein.  1  (er  Eintritl  einer  Blutung 
ans  dem  Uterus,  die  niemals  so  abundanl  ist, 

da--   -ie   da-  Leben  bedroht,  zeig!  den  Fiuclit- 

tod  an.  In  manchen  Fällen  gehl  eine  Decidna 
in   toto   al-   dreizipfeliger  Sack  entsprechend 

der   Form   des    Uterus    ab,    doch   i-t    dies   nicht 


die  Regel.  Auch  sich  abstossende  Decidua- 
fetzen  können  nicht  immer  nachgewiesen 
werden.  Ferner  treten  peritonitische  Schmer- 
zen in  Intervallen  ein,  bedingt  durch  die  -ich 
bildenden  Verwachsungen.  Anfangs  ist  der 
Tumor  neben  dem  Uterus  noch  weich,  nach 
und  nach  wird  er  härter  Blutmole!,  eine  Häma- 
tocele lä--t  sich  nachweisen,  entweder  retrou- 
terin  oder  seltener  anteuterin,  die  sich  am 
Uterus  vorbei  auf  die  andere  Seite  hinüber- 
Bchieben,  ja  hier  sc  gar  grösser  sein  kann  als 
auf  der  gesunden.  Der  Uterus  ist  durch  die 
Haeniatoi  ele  retrouterina  meist  nach  vorn  und 
seitwärts  gedrängt,  -tark  elevirt.  Anfangs,  ehe 
das  Blut  geronnen  i-t.  ist  der  Blutsack  weich, 
später  wird  er  hart  und  lässt  sich  genauer  ab- 
grenzen. Durch  die  sich  wiederholenden  Blu- 
tungen weiden  Ohnmachtsanfälle  und  Schwin- 
del hervorgerufen.  Bei  Vereiterung  oder  Ver- 
jauchung der  Hämatocele  tritt  Fieber  ein, 
event.  mit  schweren  septischen  Erscheinungen. 

Die  Diagnose  ist  in  manchen  Fällen  sehr 
leicht,  kann  aber  auch  erhebliche  Schwierig- 
keiten bereiten,  ja  an  möglich  werden.  Die 
Anamnese  kann  darauf  hinweisen,  braucht 
aber  gar  keinen  Anhaltspunkt  zu  liefern. 
Am  leichtesten  ist  die  Diagnose  im  Allgemeinen 
in  der  zweiten  Hallte  der  Schwangerschaft  Der 
Nachweiss  des  leeren  Uterus  neben  der  sicher 
,  vorhandenen  St  hwanger-eliaft  sichert  dieselbe. 
In  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  kann 
leicht  Verwechselung  mit  Hydrosalpinx  etc. 
stattfinden.  Im  Verein  mit  der  Anamm  56 
und  subjeetiven  wie  objeetiven  allgemeinen 
Schwangerschaftszeichen  lä-st  sich  die  Dia- 
gnose häufig  stellen.  Lässt  sich  die  normale 
Tube  neben  einem  Tumor,  auf  dem  sich  das 
Ligamentum  ovarii  fortsetzt,  nachweisen,  so 
kann  mau  eine  Ovarialschwangerschaft  ver- 
muthen.  Der  Tubenabort  wird  aus  der  Häma- 
tocele i  v.  Punetion),  Anamnese,  uterinen 
Blutungen,  eventuell  Abgang  einer  Decidna, 
kolikartigen  Schmer/anfallen  in  Intervallen  dia- 
äticirt.  Acuter  Eintritt  und  schneller 
Collaps  weist  auf  Ruptur  hin.  Vor  einer 
diagnostischen  Ausschabung  der  Gebärmutter 
muss  dringt  1 1 '  1  gewarnt  werden.  Vor  einer 
Verwechselung  der  ektopischen  Schwanger- 
schaft mit  Ketrotlexio  uteri  gravidi  kann  mau 
sich  im  Allgemeinen  durch  sorgfältige  Unter- 
suchung schützen. 

Schwieriger  ist  die  Unterscheidung  von  den 
entzündlichen  Retentionstumoren  der  Tube, 
hier  kommen  häufig  Verwechselungen  vor,  be- 
sonders wenn  man  durch  die  Anamnese  nicht 
auf  vorangegangene  Entzündung  hingewiesen 
wird  und  nach  einer  Menopause  länger  dau- 
ernde Blutung  eintritt.  Ich  habe  die  Beobach- 
tung gemacht,  daas  die  nterine  Blutung  bei 
extrauteriner  Schwangerschaft  meist  conti- 
nuirlich  ohne  Pausen  verläuft,  während  bei 
entzündlichen  Adncxtumoreii  oft   eine    Pause 

von  2  •'!  Tagen  die  son-t  andauernde  Blutung 
unterbricht.  Ist  er-t  eine  Hämatocele  aus- 
gebildet, -o  i-t  die  Diagnose  bei  zunehmendem 
wachsthum  derselben  leichter.  Eventuell  ver- 
hilft  eine  Probepnnctäon  von  der  Vagina  aus 
zu  einer  Diagnose. 
Die  Prognose  ist  nicht  mehr  so  infaust,  seit 

mehr   Iaparatomirt    wird.       .Mancher     Fall     \ou 

Ruptur  kann  durch  Laparotomie  gerettet  wer- 
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den.  Immerhin  ist  die  Ruptur  stets  ein 
lebensbedrohliches  Ereigniss.  Die  Prognose 
des  Tnbenaborts  ist  quoad  vitam  günstig, 
quoad  valetudinem  ungünstig,  da  oft   Monate 

vergehen,  bis  die  Hämatocele  resorbirt  ist, 
und  oft  bleiben  dauernde  Beschwerden  zurück. 
Immer  droht  Vereiterung  und  Verjauchung. 

Hohl. 

Schwangerschaft,  ektopische.  Behand- 
lung in  den  fr  üben  Monaten  abwartende 
und  operativeMethoden:  Laparatomie, 
Kolpotomie.  Die  Erfahrung,  dass  ekto- 
pische Schwangerschaften  nach  Eintritt  des 
Fruchttodes  nicht  selten  spontan  ausheilen, 
hat  zu  verschiedenen  therapeutischen  Maass- 
nahmen  geführt,  welche  bezweckten,  durch 
Abtödten  der  Frucht  eine  Heilung  des  Leidens 
herbeizuführen.  Die  Eingriffe,  welche  hierzu 
vorgenommen  wurden  —  die  Punktion  des 
Fruchtsackes  und  Entleerung  des  Frucht- 
sackes, die  Application  starker  inducirter  und 
galvanischer  Ströme,  die  Elektropunktur,  so- 
wie die  Morphiuminjeetionen  in  den  Frucht- 
sack und  in  die  Frucht  selbst  —  haben  sich 
im  Laufe  der  Zeit  als  unsicher  in  ihrer  Wir- 
kung und  nicht  ungefährlich  in  ihren  Folgen 
herausgestellt  und  können  gegenüber  dem 
Fortschritt  moderner  operativer  Behandlung 
als  verlassen  gelten. 

Die  Extrauterinschwangerschaft  gehört  in 
das  Grenzgebiet  interner  und  chirurgischer 
Erkrankungen  und  erfordert  je  nach  Lage  des 
Falles  eine  exspeetative  interne  oder  operative 
Behandlung. 

Zunächst  ist  jeder  extrauterine  Fruchtsack 
als  ein  maligner  Tumor  anzusehen  und  zu 
entfernen,  sobald  der  Verdacht  besteht,  dass 
die  Frucht  in  demselben  lebt.  Jeder  Tag  des 
Zuwartens  vergrössert  die  Gefahr  für  seine 
Trägerin.  Auch  wenn  die  Frucht  abgestorben, 
ist  die  Operation  indicirt,  sobald  die  Schwanger- 
schaft über  die  (i. — 7.  Woche  hinaus  ungestört 
bestanden  und  die  Frucht  eine  Grösse  erreicht 
hat,  die  eine  vollständige  Resorption  derselben 
nicht  mehr  gestattet.  Ist  man  bis  zu  diesem 
Zeitpunkt  etwa  berechtigt  expeetativ  zu  be- 
handeln, so  soll  dies  jedoch,  wenn  es  irgend 
geht,  nur  unter  klinischer  Beobachtung  ge- 
schehen, wo  nöthigenfalls  ein  schnelles  Ein- 
greifen gewährleistet  ist.  In  späterer  Zeit  ist 
von  längerem  Zuwarten  schon  deshalb  abzu- 
sehen, weil  sicli  gewöhnlich  durch  den  Reiz 
des  sich  als  Fremdkörper  darstellenden  Frucht- 
sackes mit  der  Zeit  Beschwerden  einstellen, 
die  früher  oder  später  doch  zur  Operation 
zwingen.  Auch  bei  Ruptur  und  freier  Blutung 
in  die  Bauchhöhle  ist  die  operative  Behand- 
lung indicirt,  nur  muss  dieselbe  bei  bedroh- 
lichen Symptomen  so  schnell  als  möglich  er- 
folgen, und  wenn  die  Kranke  den  Nachtheilen 
eines  Transports  ins  Krankenhaus  nicht  mehr 
ausgesetzt  werden  kann,  an  Ort  und  Stelle. 
Hat  die  Kranke  jedoch  den  ersten  Schock  über- 
standen, und  steht  die  Blutung,  dann  kann 
man  wohl  zuwarten,  muss  aber  jeden  Augen- 
blick auf  eine  neue  Blutung  gefasst  und  für 
einen  schnell  auszuführenden  operativem  Ein- 
griff vorbereitet  sein.  Da  die  häuslichen  Ver- 
hältnisse in  der  Regel  hierzu  ungeeignet  sind, 
so  ist  die  Unterbringung  in  ein  Krankenhaus 
oder  eine  Klinik  ein  dringendes  Gebot;  denn 


es  ist  ein  leider  nicht  so  seltenes  Ereigniss, 
dass  Frauen,  welche  die  erste  Blutung  über- 
standen haben,  dem  Schock  einer  erneuten  er- 
liegen, weil  die  Hülfe  nicht  rasch  genug  zur 
Hand  ist.  In  der  Praxis  gestalten  sich  die 
Verhältnisse,  namentlich  die  Entscheidung, 
ob  zuwarten  oder  operiren,  oft  ungemein 
schwierig.  Hat  der  Bluterguss  Neigung  zur 
Abkapselung,  so  kann  man  Frauen  trotz 
schwerster,  das  Leben  in  hohem  Maasse  be- 
drohender Blutungen  sich  wieder  erholen  und 
genesen  sehen;  aber  es  giebt  leider  kein  An- 
zeichen dafür,  ob  dieser  günstige  Ausgang  zu 
erwarten  ist,  und  man  muss  jeden  Augenblick 
auf  eine  erneute,  eventuell  tödtliche  Nach- 
blutung gefasst  sein.  Jedenfalls  gehen  mehr 
Frauen  bei  expeetativer  Behandlung  zu  Grunde, 
die  nicht  oder  zu  spät  operirt  worden  sind, 
als  an  der  Operation  selbst. 

Bei  den  Formen  interner  Blutung,  die  den 
Tubenabort  begleitet,  ist  in  vielen  Fällen  eine 
expeetative  Behandlung  gestattet,  so  beim 
eonipleten  Tubenabort,  der  nicht  selten  stür- 
misch unter  dem  Bilde  einer  Ruptur  verläuft. 
Ist  das  Ei  in  toto  aus  der  Tube  ausgestossen 
und  contrahirt  sich  dieselbe  kräftig,  dann 
kommt  es  gewöhnlich  zu  keiner  Nachblutung 
und  die  Kranke  erholt  sich,  wenn  sie  nur  den 
ersten  Schock  überstanden  hat.  Bleiben  hin- 
gegen, wie  beim  incompleten  Abort,  Theile 
des  Ovulum  in  der  Tube  zurück,  und  geben 
dieselben  zu  immer  erneuten  Blutungen  Ver- 
anlassung, dann  kann  man  wohl  unter  günstigen 
socialen  Verhältnissen,  die  eine  vielwöchent- 
liche Bettruhe  gestatten,  selbstverständlich, 
wenn  es  geht,  unter  klinischer  Beobachtung, 
abwarten;  überall  da  jedoch,  wo  die  Arbeits- 
fähigkeit der  Frauen  eine  Rolle  spielt,  wird 
der  operative  Weg,  als  der  schneller  zum  Ziele 
führende,  vorzuziehen  sein. 

Auch  die  Formen  von  Hämatocele,  sowohl 
die  retrouterina  als  auch  die  lateralis  und  das 
Hämatom  des  Ligamentum  latum  bedürfen 
gewöhnlich  keiner  operativen  Behandlung;  sie 
heilen,  wenn  nur  genügend  Geduld  von  Seiten 
der  Kranken  und  des  Arztes  geübt  wird,  in 
den  weitaus  meisten  Fällen  spontan  aus.  Ein 
Haupterforderniss  der  Behandlung  ist  das 
Einhalten  absoluter  Bettruhe;  jede,  auch  die 
geringste  körperliche  Anstrengung  muss  im 
Beginn  der  Erkrankung  vermieden  werden. 
Urin  und  Stuhl  müssen  im  Liegen  erfolgen, 
auf  den  Leib  müssen  anfangs  1—2  Eisblasen, 
später  kalte,  resp.  feuchtwarme  Umschläge 
applicirt  und  gegen  die  Schmerzen  Opium 
(am  besten  Extr.  Opii  in  Zäpfchen,  3 — 4  mal 
täglich  0,05)  oder  Morphium  (subcutan  od.  iu 
Zäpfchen)  gereicht  werden.  Von  jedem  blut- 
stillenden Mittel,  wie  Seeale,  ist  abzusehen. 
Die  Diät  sei  flüssig,  kleine  Portionen  Milch, 
Thee,  verdünnten  Weins  sind  in  öfteren 
Zwischenräumen,  bei  bestehender  Brechneigung 
eventuell  eiskalt  zu  reichen.  Bei  Retentio 
urinae  muss  täglich  früh  und  Abends  kathete- 
risirt,  bei  Stuhlverhaltung  jeden  2.-3.  Tag 
ein  Lavement  verabreicht  werden.  Wie  lange 
die  Ruhelage  in  jedem  einzelnen  Falle  einzu- 
halten ist,  hängt  von  dem  Allgemeinbefinden 
und  dem  Grade  der  Resorption  ab.  Hat  die- 
selbe bereits  gute  Fortschritte  gemacht^  und 
der  harte,  feste  Tumor  sich  gehörig  verkleinert, 
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dann  können  die  Kranken  das  Bett  verlassen 
und  sich  eventnell  ihrer  Häuslichkeit  wieder 
widmen.  Wenn  jedoch  das  ergossene  Blut 
die  Blasen-  und  Mastdarmfunetionen  durch 
Compression  in  bedrohlicher  Weise  beein- 
trächtigt, und  wenn  die  Resorption  zu  lange 
auf  Bich  warten  lässt,  oder  der  Tumor  zu 
vereitern  und  zu  verjauchen  droht  —  immer- 
hin seltene  Ereignisse  — ,  dann  ist  von  der 
expectativen  Behandlung  abzusehen  und  die 
Operation  am  Platze.  Dabei  muss  betont 
werden,  dass  geringe  Temperaturerhöhungen, 
namentlich  in  den  ersten  Tagen  des  Bestehens 
der  Hämatocele,  sowie  eine  gewisse  Pulsfre- 
quenz und  seihst  ein  leichter  Icterus,  noch 
nicht  für  eine  Vereiterung  des  Tumors 
sprechen,  sondern  als  Folgen  der  Anämie  und 
der  beginnenden  Resorption  aufzufassen  sind. 

Die  Operation  der  Hämatocele  ist  eine 
Incision  an  der  zugänglichsten  Stelle  des 
Tumors,  bei  einer  Haeinatocele  retrouterina  die 
Eröffnung  des  Douglas  vom  hinteren  Scheiden- 
gewölbe aus.  bei  einer  Haematocele  lateralis. 
sobald  sie  das  Poupartfsche  Band  überragt, 
eine  Incision  oberhalb  und  parallel  zu  dem- 
selben. 

Die  Eröffnung  des  hinteren  Scheidenge- 
wölbes wird  entweder  mit  dem  Thermocauter 
oder  noch  besser  mit  dem  Messer  vorgenom- 
men. Nach  gehöriger  Desiufection  des  Dam- 
mes, der  Vulva  und  der  Vagina  wird  die 
Letztere  mit  Spiegeln  freigelegt,  die  Portio 
mit  einem  Muzeux  etwas  nach  vorn  gezogen. 
und  nun  ein  etwa  2—.'!  cm  langer,  verticalcr 
Schnitt  angelegt,  die  blutenden  Scheid« 
fasse  geklemmt  oder  bald  umstechen  und  nun 
der  Tumor  eröffnet;  Tumorwand,  resp.  Peri- 
toneum mit  einigen  Fäden  mit  der  Scheiden- 
wand vernäht,  so  dass  die  Incisionsöffhung 
durch  die  jederseits  angelegten  Fäden  ausein- 
ander gezogen  und  offen  gehalten  werden 
kann.  Dann  wird  der  Inhalt  der  Hämatocele 
so  schnell  als  möglich,  eventnell  mit  dem 
Finger  entleert  und  die  Hälfte  mit  Jodoform- 
gaze  lose  ausgestopft.     Jede  feste  Tamponade 

i-t  zu  vermeiden,  ebenso  jede  Ausspülung  der 
Höhle.  Nach  mehreren  Tagen  wird  die  Gaze 
entfernt  und  durch  einen  kleineren  Streifen 
ersetzt,  wobei  die  Oeffhung  durch  Zug  an  den 
Fäden  hergestellt  wird.  Bei  dieser  Behand- 
lung verkleinert  sieh  die  Höhle  rasch,  bo  dass 
man  sehr  bald  unter  desiniicirenden  Aus- 
spülungen die  Vernarbung  der  Wunde  vor 
Sich  gehen  lassen  kann. 
Um  einer  unvorhergesehen«  □  stärkeren  Blut- 
deren  man    von    der    Scheide    aus    nicht 

Herr  werden  kann,  zu  begegnen,  thut  man 
gut,  sieh  und  die  Kranke  für  die  Laparotomie 
vorzubereiten. 

Liegt,  wie  beim  ineompletcn  Tuhcnabort 
nicht  selten,  die  Tube  an  der  tiefsten  Stelle 
de-    Douglas,   und   ist     es     möglich     durch     die 

[ncisionswunde  den  Tumor  zu  fassen  und  vor- 
zuziehen, so  entfernt  man  denselben  sofort, 
indem  man  mit  einein  Deschamp  den  Stiel 
nach  beiden  Seiten  unterbindet  und  mit  der 
Scheere  oder  dem   Paquelin    abtrennt.     D 

Methode  der  radiealeii  Beseitigung  ektopischer 

Schwangerschaft  vom  hinteren  Scheidenge- 
wölbe ans  wird  als  Colpocoeliotomia  posterior 
bezeichnet 


Ein  andere-  Verfahren  beruht  auf  der  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  vom  vorderen  Schei- 
dengewölbe au-,  die  Colpocoeliotomia  anterior. 
wird  folgendermaassen  ausgeführt:  Nach 
gehöriger  Desinfection  des  Operationsfeldes 
wird  der  Uterus  mit  einem  Muzeux  gefasst, 
nach  unten  gezogen  und  nun  die  Scheide 
quer,  parallel  zum  Ansatz  der  Blase  an  die 
Scheide,  in  einer  Breite  von  etwa  4 — 5  cm 
durchtrennt,  die  Blase  vom  Uterus  abge- 
schoben, die  Plica  ves.  uterina  durch  einen 
queren  oder  verticalen  Schnitt  eröffnet,  der 
Uteruskörper  mit  Muzeux  oder  Fadenzügeln 
gefasst,  aus  der  Oefihung  vorgezogen  und  um- 
geklappt, so  dass  nun  der  Tubentumor  mit 
den  iingcrn  eventuell  aus  seinen  Verwachs- 
ungen gelöst,  vorgezogen  und  abgebunden 
werden  kann.  Dies  ist  oft  ausserordentlich 
schwierig  und  gelingt  nur  dadurch,  dass  der 
Tumor  schrittweise  nach  Anlegung  immer 
weiter  lateralwärts  gelegener  Fadenzügel  mobil 
gemacht  werden  kann.  Ganz  besondere 
Schwierigkeiten  entstehen  hierbei  durch  die 
Weichheit  und  leichte  Zerreisslichkeit,  sowie 
durch  die  Blutungsneigung  der  Gewebe.  Nach 
Entfernung  des  Tumors  werden  die  durch  die 
Muzeux  oder  Fadenzügel  in  der  vorderen 
Wand  des  Uterus  gesetzten  Wunden  mit  Cat- 
gul  vernäht,  der  Uterus  wieder  in  die  Perito- 
nealhöhle zurückgeschoben,  die  Peritonealrän- 
der  mit  einander  vereinigt  und  nun  die 
Scheide  geschlossen.  Ein  lockerer  Jodoform- 
tampon  wird  in  die  Seheide  gelegt.  Statt  des 
queren  Scheidenschnittes  kann  man  auch 
einen  verticalen  Schnitt  machen,  dann  die 
Scheide  von  der  vorderen  Blasenwand  und 
die  Blase  vom  Uterus  ablösen.  Oder  man 
macht,  namentlich  wenn  die  Scheide  eng  ist, 
einen  T-Schnitt,  indem  man  senkrecht  auf  den 
queren  eiuen  verticalen  Schnitt  in  der  Median- 
linie setzt,  im  Uebrigeu  in  der  beschriebenen 
Weise  verfahrt. 

Diesen  Operationsmethoden  von  der  Scheide 
aus  haften  jedoch  grosse  Mängel  an.  die  selb-t 
vollkommenste  Technik  nicht  beseitigen  kann. 
Neben  der  relativ  langen  Zeitdauer  ist  es  der 
Mangel  an  Ucbersichtliehkeit.  das  Arbeiten 
in  der  Tiefe  und  die  damit  verbundene 
fahr,  Nebenverletzungen  hervorzurufen  und 
zuletzt,  wie  bei  der  Colpocoeliotomia  anterior, 
die  oft  nicht  zu  vermeidenden  Verletzungen 
des  Uterus  und  die  Gefahr  der  Verwachsung 
desselben  mit  der  Scheidenwand,  die  für 
spätere  Entbindungen  von  den  schlimmsten 
Folgen  begleitet  sein  kann.  Dazu  kommt 
noch,  dass  auch  die  Reconvale-cenz  nicht 
-eben  eine  gestörte  i-t  und  eine  schwierige 
Nachbehandlung  erfordert. 

Von  allen  diesen  Nachtheilen  ist  die  Lapa- 
rotomie frei  ;  sie  gewährt  einen  leichten  und 
raschen  Deberblick  und  kann,  wo  Eile  Noth 
thut,  in  sehr  kurzer  Zeit  ausgeführt  werden; 
auch  ist  man  mit  Leichtigkeit  im  Stande, 
jeder  Blutung  zu  begegnen  und  Verletzungen 
zu  vermeiden. 

Die    Vorbereitung  Bowie  die   Technik   der 

Laparotomie  unterscheiden  sieh  in  nichts  von 
sonstigen  Laparotomien,  nur  dass  wegen  der 
\     hwendigkeit     schnellsten    Eingreifens    die 

.-on-t  vorher  üblichen  Bäder  nicht  verabreicht 
werden      können.        Deshalb     ist     vielleicht     in 
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solchen  Fällen  ein  energisches  Abreiben  der 
Bauchhaut  mit  Kaliseifenspiritus  und  folgen- 
der Sublimat-  oder  Carboldesinfection  zu  em- 
pfehlen. 

Bei  starker  Blutung  in  die  Bauchhöhle  und 
schlechtem  Pulse  ist  es  rathsam,  noch  kurz 
vor  der  Operation  eine  Transfusion  physio- 
logischer Kochsalzlösung  vorzunehmen  und 
Campher  subcutan  zu  verabreichen.  Wo  es 
angeht,  ist  Beckenhochlage  anzuwenden.  Die 
Incision  wird  in  der  Linea  alba  in  einer 
Länge  von  etwa  12—15  cm  schnell  gemacht, 
das  Peritoneum  eröffnet,  bei  freier  Blutung 
in  die  Bauchhöhle  die  Blutgerinnsel  entfernt, 
der  Tumor  gefasst,  ev.  von  Verwachsungen 
befreit,  wobei  die  grösste  Vorsicht  bei  der 
Ablösung  von  Därmen  geboten  ist  und,  wenn 
möglich,  in  toto  hervorgezogen.  Nun  kann 
die  Uterina  am  uterinen  Tubenende  und  die 
Spermatiea  am  Ligamentum  infundibulo- 
pelvicum  entweder  provisorisch  abgeklemmt, 
sobald  Gefahr  im  Verzuge  ist,  oder  gleich  un- 
terbunden werden.  Dann  wird  das  dazwischen 
liegende  Gewebe  schrittweise  mit  der  Scheere 
abgeschnitten  und  die  beiden  Blätter  des  Li- 
gamentum latum  sofort  vernäht.  Flächen- 
hafte Verwachsungen  in  der  Tiefe  des  kleinen 
Beckens,  welche  nicht  selten  stark  bluten, 
sucht  man  zu  umstechen  und,  wo  dies  nicht 
möglich  ist,  entweder  mit  dem  Thermocauter 
zu  behandeln  oder  durch  einen  Mikulicz- 
schen  Jodoformtampon,  dessen  Fnde  zum  un- 
teren Wundwinkel  oder  durch  den  Douglas 
in  die  Scheide  geleitet  wird,  zu  tamponiren. 
Hat  man  nach  oben  tamponirt,  so  thut  man 
gut,  einige  Bauchnähte  auch  durch  den  offen 
bleibenden  Theil  der  Bauchwunde,  der  den 
Jodoformgazestreifen  enthält,  zu  legen  und 
dieselben  nach  einigen  Tagen,  wenn  der  Tam- 
pon entfernt  ist,  zu  knoten.  Es  wird  dadurch 
eine  feste  Narbe  der  Bauchwunde  auch  in  dem 
weiteren  Theil  herbeigeführt  und  eine  event. 
Bauchhernie  an  dieser  Stelle  vermieden.  Das 
flüssige  Blut  in  der  Bauchhöhle  kann  man, 
wenn  die  Operation  rasch  beendet  werden 
muss,  der  Resorption  überlassen,  während 
man  die  Blutgerinnsel  nach  Möglichkeit  aus- 
räumt. Nach  Anlegung  der  Bauchnähte  und 
des  Verbandes  in  der  üblichen  Weise  wird 
die  Kranke  in  das  erwärmte  Bett  gebracht 
und  erhält  nun  ein  Klysma  von  warmem 
Wasser  mit  Cognac  oder  Ruin.  Selbstver- 
ständlich muss  die  ev.  ausgeblutete  Kranke 
mit  dem  Kopf  niedrig  liegen,  zur  Auto- 
transfusion kann  man  die  unteren  Extre- 
mitäten mit  einer  Binde  wickeln  und  hoch 
legen.  Bei  Schmerzen  Morphium  subcutan. 
Bei  Fehlen  des  Brechreizes  wird  nach  24 
Stunden  russischer  Thee  und  Wein  kaffee- 
löffelweise gereicht.  Die  weitere  Behandlung 
unterscheidet  sich  in  nichts  von  der  anderer 
Laparatomien.  Rosenstein-Breslau. 

Schwangerschaft,  ektopische,  Behand- 
lung nach  dem  5.  Monat.  Seitdem  im 
Vertrauen  auf  die  Antisepsis,  die  Asepsis 
und  die  verbesserte  chirurgische  Technik 
Unterleibstumoren  häufiger  Gegenstand  ope- 
rativer Behandlung  geworden  sind,  hat  sich 
gezeigt,  dass  die  Schwangerschaft  ausserhalb 
der  Gebärmutter  ein  viel  häufigeres  Vorkomm- 
niss   ist,    als   man    früher   angenommen    hat; 


dabei  war  es  zugleich  möglich  in  den  Verlauf 
und  den  Ausgang  der  Extrauteringravidität 
genaueren  Einblick  als  bisher  zu  gewinnen. 
Es  hat  sich  herausgestellt,  dass  der  häu- 
figste Ausgang  einer  Tubengravidität  in  Tuben- 
abort mit  Bildung  einer  Hämatocele  besteht, 
worauf  J.  Veit  zuerst  aufmerksam  gemacht 
hat.  Viel  seltener  ist  die  Tubenruptur.  Nach 
Fehling  sind  90—95  Proc.  der  intraperito- 
nealen Blutergüsse  mit  Tubenschwanger- 
schaft   in    Zusammenhang    zu    bringen    und 

j  zwar  sind  dieselben  weit  häufiger  durch  Tu- 
benabort als  durch  Tubenruptur  bedingt.    Am 

|  seltensten  beobachtet  man  das  Austragen  der 

I  extrauterin  gelagerten  Frucht. 

Unter  35U  Laparatomien,  welche  an  der 
Tübinger  Klinik  von  Professor  Döderlein 
im  Verlaufe  von  2  Jahren  ausgeführt  wurden, 
war  die  Indication  22  mal  1  ubenabort  mit 
Hämatocele;  3  mal  wurde  Tubenruptur  und 
nur  einmal  Austragen  der  Frucht  beobachtet. 
Für  die  Behandlung  der  ersten  Monate  gilt 
bei  lebender  Extrauteringravidität  unbestritten 
der  von  Wert h  aufgestellte  Grundsatz,  dieses 
Ereigniss  einer  bösartigen  Neubildung  gleich 
zu  achten  und  demgemäss  so  bald  als  möglich 
das  Ei  zu  entfernen,  was  für  gewöhnlich  auf 
nicht  allzugrosse  Schwierigkeiten  stösst. 

Wegen  der  in  der  späteren  Zeit  eintreten- 
den ausgedehnten  Verbindungen  des  Frucht- 
sackes mit  den  Abdominalorganen  und  nament- 
lich wegen  der  reichlichen  Blutzufuhr  zu  dem 
Ei  insbesondere  an  der  Placentarstelle  com- 
plicirt  sich  mit  jedem  Monate  der  Eingrifl 
bis  zu  völliger  Unausführbarkeit. 

Was  die  Wahl  des  Zeitpunktes  der  Behand- 
lung einer  extrauterinen  Schwangerschaft 
jenseits  des  5.  Monats  betrifft,  so  sind  die 
Ansichten  darüber  noch  getheilt,  ob  sofort, 
nachdem  die  Diagnose  gestellt  worden  ist, 
eingegriffen  werden  soll  oder  ob  man  das 
Ende  der  Schwangerschaft  abwartet. 

So  verlangt  Pinard,  es  müsse  mit  der 
Operation  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft 
gewartet  werden,  sobald  die  lebende  Frucht 
den  6.  Monat  erreicht  hat,  gemäss  dem  von 
ihm  hochgehaltenen  Grundsatz,  nicht  nur  das 
Leben  des  Kindes,  sondern  wenn  irgend 
möglich  die  Reife  desselben  anzustreben.  Die 
Ansicht  der  meisten  Autoren  geht  jedoch  da- 
hin, eine  Extrauterinschwangerschaft  ohne 
Rücksicht  auf  das  Leben  des  Kindes  so  bald 

,  als  möglich  zu  behandeln,  da  jeder  weitere 
Monat  für  die  Mutter  neue  Gefahren  mit  sich 

(  bringt,  welche  sich  im  Voraus  nicht  übersehen 

!  lassen. 

Jedoch  ist  im  einzelnen  Falle  wohl  zu  über- 

!  legen,  ob  man  nicht  die  Weiterentwicklung 
der  Schwangerschaft  und  die  sich  häufenden 
Complicationen  damit  umgeht,  dass  man  sich 

I  zunächst  begnügt,    den  Fötus  zu  tödten,    um 

j  dadurch  früher  jene  für  die  Operation  ungleich 

j  günstigeren  Zustände  herbeizuführen,  welche 
in  dem  Erlöschen  des  Placentarkreislaufes 
gegeben   werden.    Auch   hier   muss,    wie  bei 

j  der  Wahl   der   geburtshülflichen  Operationen 

!  überhaupt,  das  Leben  der  Mutter  höher  ge- 
schätzt werden,  als  dasjenige  des  Kindes. 
Hat  man  den  Muth  das  Ende  der  Schwanger- 
schaft   abzuwarten,    so    ist   es   absolut  noth- 

I  wendig,    dass    die   betreffende   Kranke    unter 
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steter  Controle  ist,  so  dass  jeder  Zeit  bei 
eintretenden  gefahrlichen  Zufallen,  wie  einer 
Blutung,  sofort  ärztliche  Hülfe  zur  Stelle  ist. 

Von  den  verschiedenen  Behandlungsmetho- 
den, welche  darauf  hinzielen,  den  Fötus  ab- 
zutödten,  sind  die  von  Friederich  in  die 
Praxis  eingeführten,  von  Win  ekel  wieder  em- 
pfohlenen Morphiuminjectionen  zu  erwähnen. 
W  in  ekel  injicirt  unter  den  üblichen  Cautelen 
von  den  Bauchdecken  aus  in  Pausen  von 
6—8  Tagen  0,03  g.  Meist  reichen  2-3  In- 
jeetionen  aus.  Er  bat  (ine  Anzahl  von  Fällen 
auf  diese  Weise  behandelt  und  lobt  den  Er- 
folg dieser  Behandlung  sehr. 

Einzelne  Autoren  haben  mit  der  elektrischen 
Behandlung  Erfolg  gesehen,  die  Methode  ist 
jedoch  wieder  verlassen  worden. 

Von  den  chirurgischen  Eingriffen,  welche 
bei  der  operativen  Behandlung  einer  Extrau- 
teringravidität in  Betracht  kommen,  ist  in 
allererster  Linie  die  Laparatomie  zu  nennen, 
die  als  sichere  und  zielbewusstere  Operation 
bei  vorgeschrittener  Extrauterinschwanger- 
Bchafl  <ler  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  Kol- 
potomie  vorzuziehen  i-t.  Bei  der  Verschieden- 
heit und  Vielseitigkeit  der  einzelnen  Fälle 
bezüglich  des  Sitzes,  der  Grösse  und  der  Aus- 
dehnung des  Eies  und  bezüglich  der  Art  und 
Festigkeit  der  Verwachsungen  läs-t  sich  weder 
eine  einheitliche  Methode  beschreiben  noch  ein 
bestimmter  Plan  vor  der  Operation  feststellen. 

Gelingt  es,  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
den  ganzen  Fruchtsack  aus  Beinen  Verwach- 
sungen herauszuschälen,  den  Stiel  freizulegen 
und  entsprechend  zu  versorgen,  so  muss  diese 
Art  des  operativen  Vorgehens  als  die  zweck- 
mässigste  angesehen  werden.  Die  Blutung, 
welche  nach  Lösung  der  zahlreichen  Ver- 
wachsungen und  an  der  Placentarstelle  ent- 
steht, sucht  man  durch  l'mstechungen  zu 
stillen.  Lässl  sich  die  Blutung  auf  diese  Weise 
nicht  beherrschen  und  befinden  sich  die  blu- 
tenden Stellen  im  kleinen  Becken,  so  wird 
dieses  mit  Jodoformgaze  austamponirt,  welche 
durch  eine  in  die  hintere  Scheidewand  ge- 
machte Oefmung  nach  aussen  geleitet  wird. 
Die  Gaze  dient  dann  ausserdem  als  Drainage. 

Kommt  die  Blutung  au-  einer  höher  ge- 
i<  -i  neu  Stelle,  so  muss  die  Tamponade  nach 

M  i  I.  ii  I  ICZ   ausgeführt   werden. 

Die  auf  diese  Weise  operirten  Fälle  weisen 
günstige  Resultate  auf.  Von  12  Frauen, 
wiche  vor  dem  Ende  der  Schwangerschaft 
operirt  wurden,  starb  nur  eine  20  Stunden 
nach  der  ( Operation  an  Verblutung,  d.  i.  S  Proc. 
Mortalität,  von  5  Müttern,  weiche  am  Ende 
der  Schwangerschaft  mit  ausgetragener  Frucht 
und  vollständiger  Entfernung  der  Placenta 
operirt  wurden,  Btarb  eine.  Die  Todesursache 
war  jedoch  nicht  Verblutung  |  Es  penmüller1)). 

Diese  Überaue  günstigen  Resultate  gehen 
wohl  kein  ganz  wahres  Bild,  da  Bie  diesen 
meist  so  schwierigen  Eingriff  in  einem  ent- 
schieden zu  günstigen  Licht  erscheinen  lassen. 

Die  Statistik   trügt    hier  wohl   insofern,  als  iin- 


i)  Es pen in  üller,  Geber  operative  Behandlung  der 
Schwangerschaft  ausserhalb  lei  Qebännatter  bei  le- 
bendem Kinde.  Beitrüge  zur  Qeburtsh  and  GynÄkol 
11.  Band  nnd  Dissertation  (Tübingen),  eine  arbeit,  In 
der  dlev.  B  erfrechen  Fälle  ind  Ausführungen  nloht 
enthalten  Bind. 


genommen  werden  darf,  dass  günstig  ver- 
laufende Fälle  viel  mehr  zur  Veröffentlichung 
anregen,  als  solche  mit  üblem  Ausgang,  die 
gewöhnlich  nur  bei  irgend  einer  Gelegenheit 
mitgetheilt  werden.  Immerhin  ist  beachtens- 
werth,  dass  auch  bei  diesen  Eingriffen  nicht 
wenige  Heilungen  erzielt  werden  konnten  und 
diese  Art  des  Vorgehens  durchaus  Nach- 
ahmung verdient. 

In  den  meisten  Fällen  vorgeschrittener 
Schwangerschaft  ist  es  aber  wegen  der  leichten 
Zerreisslichkeit  des  Fruchtsackes  und  wegen 
der  straffen  Verwachsungen  mit  den  ver- 
schiedenen Organen  der  Bauchhöhle,  beson- 
ders den  Därmen,  nicht  möglich,  auf  diese 
Weise  vorzugehen. 

Die  Ilauptschwierigkeit  bietet  ausser  den 
Verwachsungen  das  Beherrschen  der  Blutung, 
welche  bei  dem  stark  entwickelten  ( ;  e  - 
t'ässgebiet  und  dem  enormen  Blut- 
reichthum  nach  Lösen  der  Placenta 
entsteht. 

Bei  todtem  und  schon  längere  Zeit  abge- 
storbenen Kinde  wird  es  möglich  sein,  die 
Placenta  ohne  stärkere  Blutung  zu  entfernen, 
da  hier  die  Blutzufuhr  zur  Placenta  schon 
unterbrochen  ist. 

Um  diesen  schwierigen  Theil  der  Blut- 
stillung an  der  Placentarstelle  zu  umgehen, 
sind  verschiedene  Vorschläge  gemacht  worden. 

Der   eine   geht    dahin,   das  Kind  nach  Er- 

Öfinung    des   Fruchtsackes    zu    entfernen,    die 

Placenta  in  situ  zu  lassen  und  die  Bauchhöhle 

wieder  zu  schliessen.  Diese  Methode  ist  wegen 
der  grossen  Gefahr  einer  nachfolgenden  Blu- 
tung und  einer  später  -ich  einstellenden 
Sepsis  resp.  Saprämie  ein  gewagtes  Experi- 
ment und  daher  nicht  zu  empfehlen. 

Ein  weiterer  Operationsmodus  besteht  darin, 
da-s  nach  Eröffnung  der  Eihöhle  und  Ex- 
traction  des  Fötus  der  Fruchtsack  an  die 
Bauchwand  angenäht  wird.  Die  Placenta 
bleibt  in  situ,  die  Höhle  wird  mit  Jodoform- 
gaze ausgefüllt. 

Espen  m  üller  hat  33  Fälle  von  Extra- 
uterinschwangerschafl  in  der  zweiten  Hälfte 
mit  lebender  Frucht  aus  der  Literatur  zu- 
sammengestellt, von  denen  11  vor  dem  nor- 
malen Ende  und  11  am  normalen  Ende  mit 
Zurücklassnngder  Placenta  operirt  worden  sind. 
Von  den  21  Fällen  wurde  9maJ  der  Frucht- 
saek  mit  der  Bauchwand  vernäht.  5  Mütter 
(=  55  Proc.)  sind  genesen.  Von  den  13  fallen. 
in  welchen  der  Fruchtsack  nicht  eingenäht 
wurde,  sind  10  gestorben  und  nur  3  genesen 
(23  Proc).  Von  den  ll  Extrauterinschwanger- 
Schäften,  welche  am  Ende  der  Schwangerschaft 
operirt  worden  sind  und  bei  denen  die  Placenta 

in  situ  blich,  wurde  bei  2  der  Frucht-ack  ein- 
genäht und  zwar  in  1  Fall  mit  gutem  Erfolge. 
Vini  '.i  Fällen,   in    welchen   keim-  Einnähung 

nominell   wurde,   starhell    7. 
Während    aus    dieser    ca-ui-tisclieii    Ziisain- 

menstellung  der  Vortheil  des  Einnähens  des 
Fruchtsackes  bei  Belassen  der  Placenta  deut- 
lich ersichtlich  i-t.  so  beweisen  nachstehende 
Zahlen  die  grosse  Gefahr  der  septischen  Peri- 
tonitis, «eiche  das  Zurücklassen  der  Placenta 
mit  -ich  bringt  Von  den  eben  erwähnten 
iperirten  sind  22  gestorben  und  zwar  u 
von  diesen  an  Sepsis,  d.  i.  I 
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Um  die  Gefahren  der  Blutung  nach  Lösung 
derPlacenta  zu  umgehen,  wurde  vorgeschlagen, 
erst  nach  einigen  Wochen,  wenn  anzunehmen 
ist,  dass  die  Blutzufuhr  zur  Placenta  aufge- 
hört hat,  dieselbe  zu  lösen.  Auch  hier  ist  die 
Gefahr  einer  Sepsis  keineswegs  ausgeschlossen, 
ferner  ist  es  nicht  unmöglich,  dass  auch  jetzt 
noch  wahrend  und  nach  Lösung  der  Placenta 
eine  profuse,  schwer  zu  stillende  Blutung  auf- 
tritt. 

Da  bei  vorgeschrittener  ektopischer  Schwan- 
gerschaft in  den  späteren  Monaten  das  immer 
zuerst  anzustrebende  Ziel  der  vollständigen 
Entfernung  des  Fruchtsackes  gewöhnlich  nicht 
erreicht  werden  kann,  so  dürfte  das  zweck- 
mässigste  Verfahren  darin  bestehen,  dass  man 
nachEröffnung  derBauchhöhle  und  des  Frucht- 
sackes das  Kind  und  die  Placenta  entfernt. 
Die  Blutung  sucht  man  durch  Ligaturen  und 
Umstechungen  zu  stillen.  Da  dies  meistens 
nicht  vollständig  gelingen  wird,  so  muss  eine 
exacte  Tamponade  der  ganzen  Höhle  aus- 
geführt werden.  Hierauf  wird  der  Sack  ringsum 
eingenäht. 

Es  sind  bis  jetzt  S  Fälle  von  Extrauterin- 
gravidität und  lebendem  Kinde  veröffentlicht 
wurden,  welche  auf  diese  Weise  operirt  worden 
sind,  und  zwar  (J  Fälle  vor  dem  Ende  der 
Schwangerschaft  und  2  Fälle  mit  ausgetragener 
Frucht. 

Von  den  6  Müttern  sind  5  mit  Glück  operirt 
worden  (83  Proc),  nur  1  ist  an  Verblutung 
gestorben  (17  Proc).  Von  den  2  Fällen  am 
Ende  der  Schwangerschaft  ist  einer  45  Stunden 
post.  op.  an  Verblutung  gestorben,  der  andere 
Fall  kam  durch  (Espenmüller). 

Bei  dem  Aufschwung,  den  die  Kolpotomie 
im  Verlaufe  der  letzten  Jahre  genommen  hat, 
ist  es  nicht  zu  verwundern,  dass  Versuche 
gemacht  worden  sind,  die  Extrauteringravidität 
auch  von  der  Scheide  aus,  durch  die  Colpo- 
tomia  anterior  oder  posterior,  in  Angriff  zu 
nehmen.  Während  nun  die  Kolpotomie,  be- 
sonders die  C.  anterior,  für  die  ersten  Monate 
der  extrauterinen  Schwangerschaft  gerecht- 
fertigt erscheint,  ist  dieselbe  vom  dritten  Mo- 
nate ab  nicht  mehr  zu  empfehlen. 

Die  zahlreichen  Verwachsungen  mit  den 
Därmen,  dem  Uterus  und  den  übrigen  Organen 
der  Bauchhöhle  können  nach  gemachter  Kol- 
potomie nicht  unter  Leitung  des  Auges  gelöst 
werden.  Die  nach  Lösung  der  Verwachsungen 
und  Entfernung  der  Placenta  entstehende 
Blutung  ist  sehr  schwer  oder  gar  nicht  zu 
stillen,  da  die  einzelnen  blutenden  Stellen 
weder  zugänglich  noch  sichtbar  gemacht  werden 
können. 

Bei  der  Laparatomie  ist  die  Uebersicht  eine 
klarere  und  bessere,  auch  ist  eine  exacte  Blut- 
stillung eher  möglich  als  nach  einerKolpotomie. 

Hat  sich  das  Ei  nach  abwärts  gegen  den 
Douglas  zu  entwickelt  und  wird  durch  das- 
selbe die  hintere  Scheidenwand  vorgebuchtet, 
so  könnte  man  versuchen,  mittelst  Colpotomia 
posterior  den  Fruchtsack  zu  eröffnen  und  den 
Fötus  zu  extrahiren.  Hierauf  wird  die  Höhle 
mit  Jodoformgaze  austamponirt  und  erst  nach 
einigen  Wochen  die  Placenta  entfernt. 

Auch  hierbei  zeigt  sich  der  Nachtheil  des 
Operirens  im  Dunkeln,  da,  wie  wir  in  einem 
Falle     erleben     mussten,     etwa    einsetzende 


Blutungen  nachträglich  die  Laparatomie  noth- 
wendig  machten.  Ein  Eingriff,  welcher  bei 
der  hierbei  wohl  stets  vorhandenen  Zersetzung 
im  Fruchtsack  sowie  bei  der  geringen  Resistenz- 
kraft  solcher  Kranken  grosse  Gefahren  mit 
sich  bringt. 

Ob  sich  die  Kolpotomie  in  den  späteren 
Monaten  der  Extrauteringravidität  bei  todter 
Frucht  bewähren  wird,  muss  die  Zukunft 
lehren,  da  bis  jetzt  bei  der  geringen  Zahl  der 
auf  diese  Weise  operirten  Fälle  die  Erfahrung 
fehlt.  Winternitz. 

Sclmaugerschaft,  ektopische,  Kritik  der 
operativen  Muassnakmeii.  I.  Eingriffe, 
die  die  Weiterentwickln  ng  der  Schwan- 

§erschaft  unterbrechen,  ohne  das 
chwangerschaft  sproduct  und  den 
Fruchthalter  zu  entfernen  (Morphium- 
injectionen  in  den  Fruchtsack,  starke  elek- 
trische Ströme  und  die  Elektropunctur),  sind 
heutigen  Tages  mit  Becht  ganz  verlassen 
worden,  weil  sie  die  Kranke  nicht  heilen,  son- 
dern im  besten  Falle  noch  einer  langen  Re- 
convalescenz  entgegenführen,  wo  der  Zufall 
eine  nicht  geringe  Bolle  spielt.  So  behandelte 
Kranken  sind  den  grossen  Gefahren  der  später 
irreparablen  chronischen  Peleoperitonitis  aus- 
gesetzt, die  sich  so  häufig  bei  den  expeetativ 
Behandelten  nach  Extrauteringravidität  an- 
schliesst.  Diese  Kranken  verfallen  leicht  einem 
chronischen  Siechthum,  wo  auch  selbst  eine 
noch  später  unternommene  Operation  nichts 
mehr  nützt. 

IL  Eingriffe,  wobei  der  Fruchthalter 
zurückbleibt  und  1.  nur  die  Schwan- 
ge r  sc  ha  ftsproductea)  vollständig,  b)  nur 
theilweise  entfernt  werden,  2.  nur  das 
Blut    oder    der    Eiter     entfernt    wird. 

la.  Der  Versuch,  das  Schwangerschaftspro- 
duet  aus  der  Tube,  nachdem  man  sich  die- 
selbe per  vaginam  oder  per  abdornen  zugäng- 
lich gemacht  hat,  nach  Art  des  klassischen 
conservativen  Kaiserschnittes  zu  entfernen, 
hierauf  die  Tube  wieder  zuzunähen  und  zu 
versenken,  ist  nicht  zu  empfehlen.  Zur  Paral- 
lele mit  dem  klassischen  conservativen  Kaiser- 
schnitt fehlt  doch  noch  zu  viel!  Beimklassischen 
Kaiserschnitt  ist  es  die  ungemein  stark  ent- 
wickelte Uterusmusculatur,  die,  nach  Ent- 
fernung der  Schwan  gerschaftsproduete,  die 
prompte  Blutstillung  übernimmt;  in  der  von 
ihrem  Inhalte  befreiten,  wieder  zugenähten 
und  versenkten  Tube  dürfte  auf  eine  gute  Blut- 
stillung wegen  der  überaus  dürftig  entwickel- 
ten Tubenmusculatur  nicht  zu  rechnen  sein. 
Zudem  finden  das  sich  im  Uterus  ansam- 
melnde Blut  und  die  Lochien  ihren  Ausweg 
per  vias  naturales.  Bei  der  Tube  würde  eine 
Ansammlung  von  Blut  unvermeidlich  sein, 
was  die  Prognose  der  Operirten  doch  sehr 
trüben  dürfte.  Die  so  von  A.  Martin  Operirte 
ist  zwar  genesen,  aber  nicht  viele  dürften 
ebenso  glücklich  davonkommen !  Wir  wissen 
ja  leider  nur  zu  sicher,  dass  wir  nicht  asep- 
tisch zu  operiren  vermögen.  Unsere  Resultate 
sind  trotz  Infection  heutigen  Tages  so  gute, 
weil  wir  die  Blutung  so  exaet  stillen,  mit 
anderen  Worten,  weil  wir  den  eingedrungenen 
Keimen  das  Nährsubstrat  entziehen.  Bei  diesen 
conservativen  Tubenoperationen  liegt  es  in  der 
Natur  derselben,  dass  wir   die  Blutung  nicht 
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zuverlässig  stillen  können,  es  inuss  sich  nach- 
siekerndes  Blut  in  der  geschlossenen  Tube 
ansammeln  und  schlechte  Resultate  müssen 
die  unabwendbare  Folge  sein!  Zudem  ist  es 
noch  mehr  denn  fraglich,  ob  eine  auf 
diese  Weise  conservativ  behandelte  Tube  auch 
überhaupt  fähig  ist,  später  ihre  physiologische 
Function  zu  erfüllen! 

b)  Die  nur  theil weise,  unvollständige  Ent- 
fernung der  Schwangerschaftsproducte '  vorzu- 
nehmen, ist  man  manches  Mal  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Extrauterinschwangerschaft  ge- 
zwungen. Wenn  man  bei  lebendem,  oder  vor 
nicht  langer  Zeit  abgestorbenem  Kinde  ope- 
riren  muss,  wo  der  placentare  Kreislauf  noch 
besteht  und  die  Placenta  zu  ihrer  Entwick- 
lung die  Nachbarorgane,  wie  Darm,  Blase, 
Beckenwand,  herangezogen  hat,  würde  eine 
forcirte  Auslösung  eine  wohl  manches  Mal 
kaum  zu  stillende  Blutung  abgeben.  Man  thut 
in  solchen  Fällen  besser,  nur  die  Frucht  zu 
extrahiren  und  den  Fruchtsack,  wenn  irgend 
möglich,  in  die  Bauchwunde  einzunähen. 
Existirt  überhaupt  kein  Fruchtsack,  so  wird 
durch  Heranziehung  von  Darin,  Netz  und 
Mesenterium  die  nachbleibende  Placenta  nach 
Möglichkeit  von  der  freien  Bauchhöhle  isolirt 
und  mit  steriler  Gaze  nach  Mikulicz  nach 
aussen  drainirt.  Man  hofft  hierbei  auf  eine 
spontane  Ausstossung  der  Nachgeburt,  was 
natürlich  mit  mehr  oder  weniger  Bisico  für 
die  Operirte  verbunden  ist.  Hier  kann  Ver- 
jauchung oder  eine  noch  später  auftretende 
Blutung  dem  Leben  ein  schnelles  Ende  setzen. 
Bei  lebendem  Kinde  ist  somit  stets  die  voll- 
ständige Entfernung  aller  Schwangerschafts- 
producte anzustreben.  Natürlich  darf  aber 
hier  nicht  forcirt  werden  und  weise  Mässig- 
ung  und  grosse  Erfahrung  des  Operateurs  sind 
in  solchen  Fällen  die  einzigen  Bedingungen, 
unter  denen  die  Operirten  mit  dem  Leben 
davonzukommen  versprechen ! 

2.  l>as  eiid'ache  Aufschneiden  der  sich  in  das 
Lumen  der  Vagina  durchs  hintere  Scheiden- 
gewölbe vorstülpenden  Hämatocele  ist  nicht 
besonders  zu  empfehlen!  Man  lässt  durch 
diesen  Schnitt  im  besten  Falle  das  flüssige 
Blut  heraus,  öfihet  dabei  aber  Thür  und  Thor 
den  Entzündungserregern,  die  nun  frei  in  die 
mit  Blutgerinnsels  austapezierte  Bohle  ge- 
langen und  letztere  zur  Verjauchung  bringen 

können,  l'nd  diese  Verjauchung  zu  verhindern, 
liegt  absolut  nicht  in  unserer  Macht.  Nach 
dem    Scheidenschnitte   noch    mit   der  Gurette 

in  die  I  bilde  gehen  und  die  Wände  derselben 
auch  nur  sanft  von  ihren  wandstäiidigen  Ge- 
rinnseln befreien  zu  wollen,  ist  ein  ebenso  un- 
sinniges wie  gefahrliches  Unternehmen!  .Man 
muss  nur  häufig  solche  Häniatocelen  per  ab- 
donien   angegriffen    haben,    um  eine  Ahnung 

zu     hallen,    wie    buchtig    ihre    Wand    und   wie 

dünn  manchmal  die  Scheidenwand  zum  gro 
Peritonealraum  ist,  um  zu  verstehen,  das-,  die 
Ourette  im  günstigsten  Falle  nicht  in  alle  die 

Buchten  hinein,  dagegen  sehr  leicht  eine 
Perforation  bewerkstelligen  kann.  Zu  all1  dem 
Unglück    wird    bei    dem  einfachen  Scheiden- 

BChnitt  das  eigentliche  ('orpus  delicti,  die 
schwangere  Tube,  gar  nicht  unschädlich  ge- 
macht, Jede  .Minute  kann  aus  derselben  eine 
Lebensgefährliche  Blutung  entstehen,  auch 
Rnoyolopädic  der  Qebartshülfe  a.  Gynäkologie." 


wenn  schon  lange  Zeit  seit  der  letzten  inne- 
ren Blutung  vergangen  ist.  Es  ist  im  Grossen 
und  Ganzen  nur  zu  verwundern,  dass  der  ein- 
fache Scheidenschnitt  bei  der  Hämatocele 
nicht  mehr  Frauen  ins  Grab  gebracht  hat! 
Oder  sollten  manche  Misserfolge  nicht  an  die 
Oeffentlichkeit  gedrungen  sein? 

Hat  sich  aber  nach  dem  Blutablassen  eine 
Eiterung  in  der  Höhle  etablirt,  dann  ist  die 
Kranke  dem  reinen  Zufall  ausgesetzt,  ob  sie 
bald  gesund  wird  oder  stirbt.  Geht  es  in 
diesem  Falle  schlecht,  so  ist  ein  radicaler 
Eingriff  per    abdomen    unendlich    gefährlich. 

Fiebert  eine  Kranke  mit  einer  abgekapsel- 
ten Hämatocele,  so  brauchen  noch  nicht  pa- 
thogene  Mikroorganismen  an  diesem  Ereiguiss 
die  Schuld  zu  tragen.  Aseptisches  Blut,  aus 
der  Gefässbahn  getreten,  kann  solche,  selbst 
hohe  Temperaturen  bedingen. 

In  solchen  Fällen  kann  man  mit  einer 
Pravaz'schen  Spritze  eine  kleine  Quantität 
Blut  durchs  hintere  Scheidengewölbe  aspiriren 
und  bacterioskopisch  untersuchen.  Finden 
sich  keine  Mikroorganismen,  so  ist  damit  noch 
nicht  gesagt,  dass  auch  wirklich  keine  solchen 
in  diesem  Falle  vorhanden  sind.  Es  ist  ja 
genügend  bekannt,  wie  manchmal  solche  Hä- 
matocclen  aus  verschiedenen,  nicht  mit  ein- 
andercommunicirenden  Abtheilungen  bestehen, 
mit  anderen  Worten,  es  kann  gerade  eine 
sterile  Abtheilung  getroffen  sein,  während  die 
Nachbarhöhle  die  schlimmsten  pathogenen 
( Organismen  enthalten  kann.  Geht  man  in 
einem  solchen  Falle  radical  per  abdomen  vor, 
so  kann  die  furibundeste  Peritonitis  die  un- 
mittelbare Antwort  auf  den  Eingriff  sein.  Es 
ist  deshalb  stets  zu  empfehlen,  bei  der  Häma- 
tocele nur  dann  radical  per  abdomen  vorzu- 
gehen, wenn  kein  Fieber  vorhanden  ist. 

Greift  man  Hämatoeehm  per  abdomen  an, 
so    geschieht    es    manchmal,    dass    man   nach 

Ausräumung  des  Blutes ^die  schwangere  Tube 

eigentlich  gar  nicht  mehr  vorfindet;  sie  ist 
durch  Blutungen  in  ihre  Wand  hinein  fast 
ganz  zertrümmert  worden.  In  solchen  Fällen 
muss  man  das  Lig.  inlündibulo-pelv.  und  die 

stelle,  wo  die  betreffende  Tube  vom  Uterus- 

born  abgeht,  gründlich  umstechen.  Nur  so 
i-t  man  einer  eventuellen  Nachblutung  sicher. 
Diese  beiden,    die  (ielässe    führenden    Stellen 

lassen  sich  bei  jeder,  auch  noch  bo  vielgestal- 
tigen   Hämatocele    leicht    auffinden.    Aspirirt 

man     bei     der  l'robepunction     Fiter,     -o    soll 

man    sich    mit  der  einfachen   [ncision    an   der 

Stelle,  die  am  leichtesten  zugänglich  i-t,  be- 
gnügen. 

III.  Eingriffe,  bei  denen  die  Schwan- 
gerschaftsproducte mitsammt  dem  ex- 
trauterinen        Fruchthalter        entfernt 

werden.     Hierbei    kommen    zwei  Wege,   auf 

denen   opeiirt    wird,    in    Betracht:    a     per  Vagi- 

iinni  und  Im  per  abdomen.  Vaginale  Ein- 
griffe weiden  im  Grossen  und  Ganzen  ent- 
schieden leichter  als  .■ibdoiuinale  \  eil  ragen  und 
deshalb  soll  es  stetes  BeBtreben  der  Operateure 
sein,  so  viel   als   möglich  auf  diesem   Wege  zu 

entfernen.     Es    Bind   ja   bis   zum    Ende   d<  a 

dritten  .Monates  schwangere  'fubcii   mit  \  ollem 

Erfolge  per  vaginam  entfernt  worden,  ob  durch 
hinteren  oder  vorderen  Scheidenschnitt,  i-t 
dabei   völlig   irrelevant.     Das   Operationsfeld 

i^ 
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ist  aber  in  der  That  ein  sehr  enges  und  das 
Herausbefördern  der  Schwangerschaftsproducte 
durch  den  kleinen  Scheidenschnitt  ist  manch- 
mal ein  sehr  schweres,  wenn  nicht  ganz  un- 
mögliches Unternehmen.  Es  kann  hierbei  zu 
argen  Zerreissungen  mit  nachfolgenden  schwe- 
ren Blutungen  kommen,  die  auf  diesem  Wege 
kaum  zu  übersehen  sind.  Manchmal  muss  man 
den  Uterus,  der  durch  die  Schwangerschaft 
vergrössert  und  erweicht  ist, vorziehen,  um  über- 
haupt die  Tube  zu  Gesicht  zu  bekommen. 
Bei  diesen  Manipulationen  wird  der  Uterus 
durch  scharfe  Haken  und  Zangen  arg  mitge- 
nommen und  muss  an  vielen  blutenden  Stel- 
len vernäht  werden,  um  überhaupt  reponirt 
werden  zu  dürfen.  Manchmal  können  die 
Verletzungen  am  Uterus  so  schwere  sein,  dass 
er  geopfert  werden  muss. 

Besteht  volle  Indication  für  die  totale 
Vaginalexstirpation  (Myom  oder  Carcinom  des 
Uterus  oder  schwerste  Veränderung  der  nicht 
schwangeren  Adnexe),  so  ist  bis  zum  Ende  des 
dritten  Monates  die  vaginale  Operation  allein  an- 
gezeigt. Nach  Entfernung  des  Uterus  ist  hin- 
länglich Platz  für  alle  nöthigen  Eingriffe.  Der 
sicbere  Nachweis  der  schweren  Erkrankung 
der  nicht  schwangeren  Seite  ist  indess  nicht 
leicht.  Man  darf  ja  nur  mit  der  grössten 
Schonung  untersuchen,  um  nicht  den  Frucht- 
sack, oder  die  bereits  abgekapselte  Hämato- 
cele  zum  Bersten  zu  bringen.  Meiner  Ansicht 
nach  darf  überhaupt  auch  nur  beim  Ver- 
dacht auf  ektopische  Schwangerschaft  die 
Untersuchung  in  Narkose  genauer  vorgenom- 
men werden,  wenn  Pat.  auch  schon  für  einen 
operativen  Eingriff  gut  vorbereitet  ist.  Sofort 
wird  dann  auch  operirt. 

Ob  vorderer  oder  hinterer  Scheidenschnitt, 
hängt  ganz  vom  einzelnen  Falle  ab. 

Bei  der  Laparatomie  hat  man  ein  viel  über- 
sichtlicheres Feld.  Man  kann  nach  Mög- 
lichkeit conservativ  vorgehen,  man  kann 
sehr  genau  die  Blutung  stillen,  man  kann 
das  sich  in  die  freie  Bauchhöhle  ergossene 
Blut  vollständig  entfernen,  man  kann  den 
ganzen  inneren  Genitalapparat  gründlich  revi- 
diren  und,  wenn  nöthig,  corrigiren.  Allerdings 
muss  man  die  Bauchnarbe,  die  sich  trotz  ver- 
vollkommenster Nahtmethode  dennoch  einmal 
herniös  verstülpen  kann,  mit  in  den  Kauf 
nehmen.  v.  Strauch,  Moskau. 

Schwangerschaft,  ektopische  (f  o  r  e  n  s  i  s  c  h). 
Diese  Schwangerschaft  verdient  deshalb  ein  be- 
sonderes forensisches  Interesse,  weil  die  oft  sehr 
plötzlich  eintretenden  Todesfälle  in  Folge  Bers- 
tung des  Fruchthalters  und  innerer  Verblutung 
leicht  den  Verdacht  einer  gewaltsamen  Todesart 
hervorrufen  können.  Ferner  liegt  die  Möglich- 
keit vor,  dass  bei  bestehender  Tubarschwan- 
gerschaft,  deren  spontane  Ruptur  eventuell 
bald  erfolgt  wäre,  unbedeutende  äussere  Trau- 
men (z.  B.  geringfügige  körperliche  Misshand- 
lungen) die  Berstung  und  sofortigen  Tod  her- 
vorrufen können.  Auch  giebt  die  Ruptur  bei 
sogenannter  Graviditas  interstitialis  leicht  zu 
Verwechslung  mit  traumatischen  Uterusrup- 
turen während  der  Schwangerschaft  Anlass. 
In  allen  diesen  Fällen  ist  natürlich  ein  ge- 
nauer Sectionsbefund  von  entscheidender  Be- 
deutung. Jellinghaus-Cassel. 

Schwangerschaft,  fragliche  (forensisch). 


Bei  der  Untersuchung  auf  Schwangerschaft, 
welche  aus  bestimmten  Gründen  simulirt  oder 
verheimlicht  werden  kann,  ist  ein  äusserst 
sorgfältiges  Vorgehen  und  genaues  Abwägen 
der  sicheren  und  unsicheren  Schwangerschafts- 
zeichen (cf.Schwangerschaftsdiagnose)  geboten; 
bei  unsicherem  Befund  oder  zu  schmerzhafter 
Untersuchung  ist  Narkose  zur  Sicherung  der 
Diagnose  durchaus  nothwendig. 

Jellinghaus-Cassel. 

Schwangerschaft,  interstitielle.  Unter  in- 
terstitieller Schwangerschaft  versteht 
man  diejenige  Form  der  Eileiterschwanger- 
schaft, bei  welcher  sich  das  Ei  in  dem  cen- 
tralsten,  innerhalb  der  Uteruswand  verlaufen- 
den Theil  der  Tube  festsetzt  und  weiter 
entwickelt.  Je  nachdem  diese  Entwicklung 
von  hier  aus  peripherwärts  in  die  Tube  oder 
centralwärts  gegen  den  Uterus  hin  oder  in 
dessen  Muskelsubstanz  selbst  hinein  statt- 
findet, unterscheidet  man  wieder  verschiedene 
Unterarten  (s.  unten). 

Den  ersten  Fall  von  interstitieller  Schwan- 
gerschaft scheint  M  a  u  r  i  c  e  a  u  1669  beobachtet 
zu  haben,  die  erste  klare  und  unzweideutige 
Beschreibung  stammt  nach  Baart  de  la 
Faille  von  Dionis  aus  dem  Jahre  1718. 
Weitere  Fälle  beschrieben  Schmitt  (1801) 
und  Albers  (1811);  im  Jahre  1826  berichtete 
dann  Bre sehet  ebenfalls  über  diese  Form 
der  ektopischen  Gravidität.  Späterhin  werden 
die  Arbeiten  hierüber  zahlreicher. 

Was  die  Häufigkeit  dieser  Schwangerschaft 
betrifft,  so  ist  dieselbe  jedenfalls  keinegrosse, 
wenn  auch  die  Angaben  hierüber  sehr  weit 
auseinandergehen;  nächst  der  echten  Ovarial- 
Gravidität  ist  sie  wohl  die  seltenste  Form  ekto- 
pischer  Schwangerschaft.  Heck  er  fand  1859 
angeblich  26  hierher  gehörige  Fälle,  Baart 
de  la  Faille  liess  jedoch  von  allen  bis  1868 
veröffentlichten  nur  16  Fälle  gelten,  während 
Parry  1876  unter  214  ektopischen  Schwanger- 
schaften 31  interstitielle  fand;  im  gleichen 
Jahre  stellte  Hennig  das  Verhältniss  von 
150:42  Fällen  von  letzteren  fest.  Sassmann 
hinwiederum  fand  ausser  denen  von  Baart  de 
la  Faille  bis  1880  nur  noch  4  sichere  Fälle, 
und  nach  Simon  (J.-D.  1885),  der  allerdings 
den  Begriff  sehr  einschränkt,  gab  es  bis  dahin 
gar  nur  9  Fälle  von  wirklicher  interstitieller 
Schwangerschaft,  v. Schrenck  stellte  in  seiner 
bekannten  Arbeit  (J.-D.,  Dorpat  1893)  unter 
610  Fällen  extra-uteriner  Schwangerschaft  aus 
den  Jahren  1888-92  16  (nicht  14)  intersti- 
tielle zusammen,  während  A.  Martin  (Krank- 
heiten der  Eileiter,  1895)  unter  77  eigenen 
Fällen  nur  1  mal  interstitielle  Gravidität  hatte. 
Rosen thal  endlich  konnte  1896  (C.-Bl.  f. 
Gyn.  1896)  unter  1324  ektopischen  Schwanger- 
schaften 40  interstitielle  auffinden,  das  macht 
etwa  3  Proc.  Diese  ziemlich  zutreffende  Zahl 
hat  sich  seitdem  auf  ungefähr  50  Fälle  von 
interstitieller  Schwangerschaft  der  verschie- 
denen Formen  vermehrt. 

In  ätiologischer  Hinsicht  bietet  die  inter- 
stitielle Schwangerschaft  keine  Besonderheiten 
gegenüber  den  übrigen  Eileiter-Schwanger- 
schaften (s.  diese);  dasselbe  gilt  so  ziemlich 
auch  von  den  Symptomen,  die  deshalb  auch 
nur  gestreift  werden  sollen:  Hier  wie  dort 
finden  wir  gewöhnlich  eine  gewisse,  der  Dauer 
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der  Schwangerschaft  jedoch  nicht  entspre- 
chende Vergrösserung  des  Uterus,  Auflocke- 
rung der   Vaginal-Schleimhant,  anamnestisch 

eine,  wenn  auch  manchmal  nur  kurze,  nach 
Tagen  sich  berechnende  Amenorrhoe;  wenn 
bereits  Störungen  aufgetreten  sind  —  und 
früher  bekommen  wir  die  Frauen  gewöhnlich 
nicht  in  Beobachtung — ,  hören  wir"  von  mehr 
weniger  langdauernden  Blutungen  von  mas- 
siger .Stärke,  bei  denen  manchmal  eine  „Haut" 
abgegangen  ist,  ferner  von  Druck  auf  den 
Mastdarm  oder  die  Blase,  von  in  ihrer  Inten- 
sität verschiedenen,  aber  wiederholten  Unter- 
leibskrämpfen, Ohnmächten,  ev.  Erbrechen; 
wir  finden  dann  häufig  eine  leichte  Auftreibung 
des  Abdomens,  Druckempfindlichkeit  (bes.  in 
einem  Hypogastrium),  innerlich  einen  Tumor, 
der  aber  —  und  das  ist  wichtig  für  intersti- 
tielle Schwangerschaft  —  nicht  gestielt  ist, 
sondern  dem  Uterus  so  innig  anliegt,  dass 
wir  ihn  häufig  für  diesen  selbst  zu  halten  ge- 
neigt sind,  wenn  uns  nicht  die  weich-elastische 
Consistenz  eines  Anderen  belehrt;  ausserdem 
in  gewissen  Fällen  im  hinteren  Douglas  eine 
weiche  Resistenz  u.  s.  w. 

Anders  aber  verhält  es  sich  mit  der  Anato- 
mie dieser  Schwangerschaft;  denn  es  ist  leicht 
einzusehen,  dass  wir  ganz  andere  Verhältnisse 
vor  uns  haben  werden,  wenn  ein  im  innersten 
Theil  der  Tube  befindliches  Fi  weiter  wächst, 
als  wenn  die  Entwicklung  im  Isthmus  oder 
in  der  Ampulle  derselben  vor  sich  geht.  Fol- 
gende Fälle  sind  bei  interstitieller  Schwanger- 
schaft möglich:  Das  Ei  entwickelt  sich'  1. 
utcrinwärts,  2.  tubenwärts  und  3.  in  die 
Musculatur  des  Uterus  hinein,  diese  vor 
sich  auseinandertreibend  und  theüweise  zer- 
störend. Diese  jeweilige  Sachlage  wird  man, 
in  Anlehnung  an  einen  Vorschlag  von  Klebs, 
am  besten  kennzeichnen  durch  die  Beaenn- 
nung:  l.Graviditas  utero-interstitialis, 
2.  Grav.  tubo-interstitialis  und  3.  Grav. 
interstitialis  propria  (sive  intramuralis). 
Natürlich  kommen  auch  Zwischenstufen  und 
Combinationen  der  verschiedenen  Formen  vor, 
derart,  dass  sich  das  Ei  z.  B.  gleichzeitig  in 
uteriner  und  tubarcr  Richtung  entwickelt. 
\uHi  sind  einige  wenige  Fälle  beschrieben, 
in  welchen  sich  das  Ei  in  der  seitlichen  Kante 
des  Corpus  uteri,  und  zwar  in  einem  mit  dem 
Tubenkanal  ursprünglich  communicirenden, 
oacb  unten  verlaufenden,  präformirten  Blind- 
sack (einem  Rudiment  des  Müller'schen 
(langes)  entwickelte;  ferner  sind  '_'  Fälle  ivon 
A.  Martin  18S5  und  Leopold  1886)  bekannt, 
in  welchen    der  interstitielle  Fruehtsaek   nach 

aussen  zwischen  die  Blätter  des  Ligamentum 

latum  hineinwuchs,  alles  Varietäten,  an  welche 
bei   der   Stellung   der  Diagnose    eventuell    zu 
denken   ist. 
Am   häufigsten  befallen    von    interstitieller 

Schwangerschaft    werden   111.-  und   [V.-parae; 

bei  Erstgebärenden  ist,  sie  sehr  selten  (zweimal 
11111  ■  i      !'     Fällen),     ein    Verhältniss  ,    auf    das 

auch  Becker  hinweist,  der  anter  2]  Fällen 
17  Multiparae  fand.  Dagegen  triil't  die  wi  il 
Angabe  Eecker's  und  auch  anderer  Autoren, 
dass  die  linke  Seite  Viel  häufiger  betroffen 
Bei,  als  die  rechte,  nichl  zu:  anter  1 1  Fällen 
war  27ma)  die  rechte  Seite  die  afficirte.  In 
ätiologischer  Einsicht  erwähnenswert!]  i-i,  dass 


die  1  etzte  vorhergegangene  Geburt  sehr  häufig 
weit  zurückliegt. 

Die  Diagnose  der  interstitiellen  Schwan- 
gerschaft als  solcher  ist  äusserst  schwierig  und 
e>  ist  zu  bezweifeln,  ob  sie  überhaupt  je  schon 
nur  nach  dem  klinischen  Untersuchungsbefund 
präeise  gestellt  worden  ist;  in  der  Eegel  wird 
mau  sich  mit  der  allgemeineren  Feststellung, 
dass  es  sieh  um  eine  ektopische  Schwanger- 
schaft handelt,  zufrieden  geben  müssen.  Das 
darf  auch  nicht  Wunder  nehmen.  Denn  bei 
interstitieller  Schwangerschaft  bestehen  wohl 
in  der  Regel,  wenn  auch  bei  den  einzelnen 
Fällen  in  verschiedener  Fülle  und  Prägnanz, 
diejenigen  Zeichen,  welche  wie  etwa  Amenor- 
rhoe ,  Blutungen,  ev.  Ausstossung  einer  De- 
eidua,  Vergrösserung  des  Uterus,  Tumor  neben 
demselben  u.  s.  w.  für  die  Feststellung  einer 
ektopischen  Gravidität  in  Betracht  kommen, 
auch  die  subjeetiven  Symptome  sind  wohl  mehr 
weniger  vollständig  vorhanden,  aber  nicht  s,was 
in  differentiell-diagnostischer  Hinsicht 
für  _  interstitieller  Schwangerschaft  charakte- 
ristisch und  gleichzeitig  mittels  der  gewöhn- 
lichen Untersuchungsmethoden  leicht  erkenn- 
bar wäre.  Das  Vorhandensein  einer  dem  Uterus 
innig  anliegenden,weich  elastischen  Geschwulst 
von  manchmal  nicht  zu  scharfen  Grenzen  wird 
wohl  in  der  Begel  eine  Schwangerschaft  im 
Isthmus  oder  gar  in  der  Ampulle  der  Tube  aus- 
schliessen  lassen,  aber  doch  nur  dann,  wenn 
man  mit  Sicherheit  auch  den  intraligamen- 
tären  Sitz  der  Geschwulst  ausschliessen  kann; 
anderenfalls  ist  auch  hierdurch  für  die  Dia- 
gnose nicht  viel  gewonnen.  Allen  Formen 
interstitieller  Schwangerschaft  ge  meinsam  ist 
nur  ein  Moment,  welches  sie  von  den  übrigen 
ektopischen  Graviditäten  unterscheidet:  bei 
ihr  verläuft  das  Ligamentum  rotundum 
uteri  lateral  vom  Tumor,  während  dasselbe 
bei  allen  übrigen  ektopischen  Schwanger- 
schaften medial  von  der  Adnexgeschwulst 
(dem  Fruchtsack)  verläuft.  Ausgenommen 
hiervon  ist  nur  die  Gravidität  in  einem  rudi- 
mentären Uterushorn,  die  auch  hierin  mit 
der  interstitiellen  Schwangerschaft  überein- 
stimmt. Doch  unterscheiden  sich  diese  beiden 
Formen  wieder  sehr  wesentlich  dadurch  von 
einander,  dass  man  bei  Gravidität  in  einem 
rudimentären  Hörn  häufig  einen  mehr  weniger 
dünnen,  alter  festen  Strang  von  der  ( iesehwuNt 
nach  dem  Uterus  hinziehen  fühlt,  der  sieh  in 
der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  an 
diesen  ansetzt,  während  bei  der  anderen  Frueht- 
saek und  Uterus  nicht  zu  trennen  sind,  sondern 
eine  Masse  bilden. 

Ein  weiteres  Zeichen,  das  aber  hauptsäch- 
lich nur  für  die  Grav.  interstitialis  propriu 
gilt  und  auf  das  vor  allem  ('.  Rüge  Simon. 
J.-D.,  Berlin  1886)  aufmerksam  gemacht  hat, 
ist     der    höhere    Ansatz     der    Tube    auf    der 

schwangeren  Seite  und  die  Steilstellung  des 
Fundus,  der  in  ausgeprägten  Fällen  in  direcl 
senkrechter  Richtung  verläuft.  Da-  Corpus 
uteri  ist  hierin  i  nach  der  nicht  schwangeren 
3(  ii'  gedrängt,  die  Bohle  verlauf!  den 
Bchräg  und  die  höchste  Stelle  des  Uterus,  das. 
was  al-  Fundus  imponirt,  wird  nichl  von 
diesem,  sondern  von  dem  emporgewachsenen 
Fruchtsack  gebildet.    Vor  diagnostischen  Irr- 

thümern     wird     man     -ich     hierbei    durch   eine 
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vorsichtige  (!)  Sondirung  oder  aber  durch 
Dilatation  der  Cervix  und  Austastung  der 
Höhle  schützen,  ein  Mittel,  dessen  man  sich 
zur  Erniöglichung  einer  exacten  Diagnose 
auch  sonst  manchmal  bedienen  wird. 

Ausserdem  zu  erwähnen  ist  eine  besonders 
bei  der  utero-interstitiellen,  nebstdem  aber 
auch  bei  der  tubo-  interstitiellen  Form  be- 
stehende auffallige  Breite  des  Fundus  uteri, 
der  dann  aber  nicht  in  gerader  Linie  verläuft, 
sondern  gewöhnlich  eine  seichte  Delle  zeigt, 
welche  eben  den  Ansatzpunkt  der  Tube  be- 
deutet. Doch  findet  sich  das  gleiche  Ver- 
halten auch  bei  mangelhafter  Entwicklung 
eines  Uterushornes,  sowie  bei  Gravidität  im 
Tubenwinkel,  ein  Verhalten,  das  zweifellos 
schon  häufig  zu  der  irrthümlichen  Annahme 
einer  interstitiellen  Schwangerschaft  geführt 
hat,  während  e*  sich  in  Wirklichkeit  nur  um 
eine  intra-uterine  Gravidität  mit  Sitz  des  Eies 
im  Tubenwinkel  handelte. 

Was  den  Verlauf  betrifft,  so  hat  man  auch 
hier  wieder  die  verschiedenen  Formen  der  inter- 
stitiellen Schwangerschaft  auseinander  zu  hal- 
ten. Bei  der  u  t  e  r  o  -  i  n  t  e  r  s  t  i  t  i  e  1 1  e  n  Form  wird 
die  uterine  Tubenmündung  oft  von  den  Ei- 
häuten verlegt  oder  sie  verklebt  und  verwächst 
vollständig,  oder  aber  sie  wird  von  dem  wach- 
senden Ei  nach  und  nach  erweitert ,  dasselbe 
dringt  in  die  Uterushöhle  vor  und  setzt  sich 
zum  Theil  in  dieser  fest.  Dann  ist  der  wei- 
tere Verlauf  manchmal  so,  dass  ein  Abort  per 
vias  naturales,  d.  h.  durch  Uterus  und  Vagina 
hindurch  erfolgt,  der  entweder  spontan  zu 
Ende  geht  oder  nach  den  bekannten  Regeln 
beendet  werden  muss.  Hierher  gehörige 
Fälle  sind  u.  a.  von  Skutsch,  Eiermann, 
Kosminski,  Malinowsky  beschrieben. 
Hierbei  ist,  worauf  Küstner  (Müller's 
Geburtshülfe ,  Bd.  II)  besonders  aufmerksam 
macht,  der  Irrthum  möglich,  dass  man  die 
Uterinhöhle  für  die  Cervix,  die  Tubenmün- 
dung für  den  inneren  Muttermund  und  die 
interstitielle  Fruchthöhle  für  die  Uterushöhle 
hält,  ein  Irrthum,  der  unter  Umständen  ver- 
hängnissvoll werden  kann.  Jedenfalls  muss 
man  in  solchen  Fällen  bei  der  Ausräum- 
ung mit  grosser  Vorsicht  vorgehen,  um 
nicht  durch  brüske  Manipulationen  noch  nach- 
träglich eine  Ruptur  der  interstitiellen  Frucht- 
höhle herbeizuführen. 

Auch  bei  den  beiden  anderen  Formen 
kann  und  wird  es  meist  zur  Verklebung  und 
Verlegung  der  Tubenmündung  kommen.  Wäh- 
rend aber  bei  der  tubo-interstitiellen 
Form  die  Entwicklung  nach  dem  Isthmus  der 
Tube  zu  erfolgt  und  es  hierbei  gelegentlich 
einmal  zu  einem  rein  tubaren  Abort  kommen 
könnte,  ist  dies  bei  der  Grav.  interstitialis 
propria  nicht  mötrlich.  Hier  wird  entweder 
der  interstitielle  Theil  der  Tubenwandung 
von  dem  wachsenden  Ei  mehr  und  mehr  ge- 
dehnt und  in  die  Uterusmusculatur  vorge- 
trieben oder  aber  —  was  häufiger  der  Fall 
ist  —  die  Tubenwandung  wird  allmählich 
usurirt,  die  Chorionzotten  setzen  sich  direct 
in  der  Uterusmusculatur  fest,  wühlen  diese 
auf,  das  wachsende  Ei  drängt  sie  weiter  und 
weiter  auseinander  und  schliesslich  giebt  die 
oft_  nur  noch  papierdünne  Muskelwand  dem 
steigenden    Drucke    des    Eies    nach    und    es 


kommt,  bald  früher,  bald  später,  in  den  aller- 
meisten Fällen  wenigstens,  zur  Ruptur.  Je- 
doch ist  dies  nicht  absolut  nothwendig.  Es 
sind  Fälle  bekannt  (Klebs,  Rokitansky), 
bei  welchen  trotz  10-  und  17-monatlicher  Dauer 
eine  Ruptur  nicht  zustande  kam;  immerhin 
stellen  diese  sehr  seltene  Ausnahmen  dar. 
Meist  tritt  bei  dieser  Form  Ruptur  des  Frucht- 
sackes ein  und  zwar  in  der  übergrossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  vor  dem  5.  Monat.  Die 
Ruptur  kann  stattfinden  in  die  Peritonealhöhle, 
in  die  Uterushöhle  und  auch  in  beide  zugleich; 
auch  zwischen  die  Blätter  des  breiten  Mutter- 
bandes hinein  ist  sie  möglich.  Findet  gleich- 
zeitige Ruptur  in  die  Peritoneal-  und  Üterus- 
höhle  statt,  dann  kommen  solche  höchst  in- 
teressante Fälle  zustande,  wie  derjenige 
v.  Maschka's,  bei  welchem  Kopf  und  Pla- 
centa  in  der  Baiichhöhle  lagen,  der  Rumpf 
der  Frucht  aber  durch  Uterus  und  Vagina 
geboren  wurde. 

Prädilectionsstelle  der  Ruptur  ist  die 
Ansatzstelle  der  Placenta  an  der  Uteruswand. 
Hierdurch  erklärt  es  sich,  dass  Ruptur  des 
Fruchtsackes  gerade  hier  meist  so  rasch,  oft 
in  wenigen  Minuten,  zum  Tode  führt. 

Ist  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle 
eingetreten,  dann  fehlen  auch  nicht  alle  die 
schweren  Zeichen  innerer  Blutung,  die  wir 
unter  gleichen  Verhältnissen  auch  bei  den 
anderen  Formen  ektopischer  Schwangerschaft 
zu  sehen  gewohnt  sind:  starker  Collaps,  Ohn- 
mächten, Erbrechen,  kleiner  und  schneller 
Puls,  Blässe,  kühle  Haut,  Unterleibskoliken, 
leichte  Aufgetriebenheit  und  Druckempfind- 
lichkeit des  Abdomens,  event.  Dämpfung  in 
den  seitlichen  Partieen,  innerlich  eine  diffuse 
teigige  Resistenz  im  Douglas  u.  s.  w.  (siehe 
Eileiter-Schwangerschaft).  Soll  die  Patientin 
mit  dem  Leben  davonkommen,  dann  ist  so- 
fortiges operatives  Vorgehen  nöthig,  und  zwar 
wird  man  für  gewöhnlich  den  abdominalen 
Weg  wählen. 

Handelt  es  sich  um  die  eigentliche  in- 
terstielle  Form,  so  fragt  es  sich,  ob  man 
conservativ  vorgehen  kann.  Meist  wird  aber 
wohl  eine  verstümmelnde  Operation  noth- 
wendig werden,  nämlich  supravaginale  Ampu- 
tation oder  Totalexstirpation  per  laparato- 
miam.  Immerhin  ist  es  schon  mit  Erfolg  ver- 
sucht worden  (Tait,  Engström,  Tytler), 
den  Fruchtsack  ganz  oder  theilweise  zu  re- 
seciren  und  den  Riss  zu  vernähen.  In  frühen 
Monaten,  wenn  der  Tumor  noch  nicht  so  gross, 
der  Uterus  ebenfalls  klein  und  frei  beweg- 
lich ist,  kann  man  nach  den  Vorschlägen 
Dührssen's  auch  den  Weg  durch  das  vor- 
dere Scheidengewölbe  wählen;  nach  statt- 
gehabter Ruptur  dürfte  aber  der  grösseren 
Uebersichtlichkeit  und  Raschheit  wegen  in  der 
Regel  der  abdominale  Weg  vorzuziehen  sein. 

Ist  bei  tubo-interstitieller  Gravidität 
Ruptur  erfolgt,  so  wird  es  manchmal  möglich 
sein,  der  Frau  ihre  Geschlechtsorgane  zu  er- 
halten, indem  man  den  afficirten  Theil  der 
Tube  sammt  Uterusecke  resecirt  und  eventuell 
die  Tube  dann  wieder  einnäht.  Das  gleiche 
Vorgehen  wird  möglich  sein  und  ist  auch 
schon  mit  Erfolg  versucht  worden  (Koblanck, 
Centr.-Bl.  1900)  bei  Ruptur  einer  ganz  frühen 
Grav.  interstitialis  propria 
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War  die  Ruptur  nach  der  Uterushöhle 
zu  erfolgt,  dann  kommt  es  zur  Blutung  nach 
aussen  und  man  wird  zunächst  versuchen, 
wenn  nöthig  nach  Dilatation,  den  Uterus  aus- 
zutasten und  die  Verhältnisse  festzustellen. 
Erst  nach  dem  Ergebniss  dieser  Untersuchung 
wird  man  dann  sein  weiteres  Vorgehen  ein- 
richten, wobei  es  unter  Umständen  genügen 
kann,  die  Fruchthöhle  zu  entleeren  und  dann 
sammt  Uterushöhle  zu  tamponiren.  Doch 
ist  auch  hierbei  wieder  grosse  Vorsicht  ge- 
boten. 

Ist  aber  noch  keine  Ruptur  eingetreten, 
die  Diagnose  auf  interstitielle,  resp.  ektopische 
Gravidität  aber  mit  Wahrscheinlichkeit  oder 
Sicherheit  gestellt,  dann  ist  ebenfalls  operativ 
vorzugehen.  Die  einzuschlagenden  Wege  decken 
sich  im  Ganzen  mit  den  oben  angeführten 
nach  Ruptur.  Vor  der  Ruptur  sind  natur- 
gemäsa  die  Aussichten  auf  Erfolg  durch  eine 
Operation  viel  grösser,  der  Zustand  ist  aber 
auch  so  ein  -ehr  gefährlicher.  Denn  zur  Ruptur 
kommt  es  fast  sieher,  und  wie  sieh  dann  der 
weitere  Verlauf  gestaltet,  wenn  nicht  operirt 
wird,  zeigen  die  Angaben  Hecker's,  der  be- 
richtet, da-s  alle  26  Patientinnen  starben. 

Wird  möglichst  rasch  nach  eingetretener 
Ruptur  eingeschritten,  so  ist  die  Prognose 
zwar  immer  noch  ernst  genug,  aber  doch 
besser.  Was  im  Allgemeinen  die  Aussichten 
auf  Erfolg  angeht,  so  sind  nach  Beckmann 
(Zeitschr.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  3b)  von  10  Fällen, 
die  seit  1894,  allerdings  meist  vor  der  Ruptur, 
operin  wurden,  7  genesen.  Neuerdings  sind 
noch  7  Fälle  hinzugekommen,  von  welchen  5 
nach  Ruptur  zur  Operation  kamen:  3  von 
diesen  7  Fällen  sind  genesen.  Wir  haben  also 
17  Fälle  mit  12  Heilungen  =  über  70  Proc. 
Mit  der  «eiteren  Vervollkommnung  der  Dia- 
gnose einer-  und  der  Technik  andererseits 
werden  sich  die  Resultate  noch  besser  gestalten. 

Ein paarWorte  noch  der  6 y  mpt o m atischen 
Therapie.  [st  sofortige  Operation  nicht  mög- 
lich, SO  wird  man  der  inneren  Blutung  bis 
dahin  entgegenzutreten  suchen  durch  Aaalep- 
tica,  Tieflagern  de-  Kopfes,  Hochlagern  der 
unteren  Extremitäten,  Wärmflaschen,  Koch- 
salzkh  stiere  und  -Infusionen  und  alle  die  an- 
deren in  Bolchen  Fällen  gebräuchlichen  .Mittel. 

Eiermann. 

Schwangerschaft  und  Krankheiten,  Blut- 
ungen >.  die  einzelnen  Stichwörter. 

Sclnvaugersohaftsbesehwerden,  a  1  1  g  e  - 
meine.  Während  manche  Frauen  in  der 
Schwangerschaft  -ich  voll-tändig  gesund,  ja 
noch  gesünder  als  ausserhalb  der  Schwanger- 

-ehalt  befinden,  werden  andere  von  einem 
Heere   von  Krankheitserscheinungen   belästigt. 

Ein  beträchtlicher  Theil  derselben  i-t  auf  die 
in  der  Schwangerschafl  gesteigerte  Reizbarkeit 
de-  Nervensystems  der  Frau  zurückzuführen. 

Namentlich  hei  Krauen  mit  an  und  für  rieb 
Bchon  sehr  labilem  Gleichgewichl  des  Nerven- 
systems nehmen  die  Beschwerden  zuweilen 
einen  -ehr  bedrohlichen  Umfang  an. 

Häufig   finden    >ich  Empfindlichkeit 
grelles  Licht,  gegen  Geräusche,  abnorme  Ge- 
lüste, Widerwille   gegen  manche  Speisen,   na- 
mentlich  fleisch.     Auch  die   Psyche  i-t   nicht 

gelten  alterirt,  meisl  i-t  Neigung  zu  Depres- 
sion vorhanden. 


Am  häufigsten  spielen  sich  Reizsymptonie 
am  Verdauungstractus  ab:  Uebelkeit,  Erbre- 
chen treten  bei  einem  nicht  sehr  kleinen  Pro- 
centsatz der  Schwangeren  schon  3 — 4  Wochen 
nach  der  Coneeption  auf,  sehr  häufig  sind 
auch  Störungen  der  Stuhlentleerung  und  zwar 
i-t  meist  Stuhlverstopfung  vorhanden.  Folge 
der  Stuhlverstopfung  ist  "zuweilen  Flatulenz 
und  Aufstoßen. 

In  seltenen  Fällen  wurden  perverse  psyschi- 
sche  Neigungen,  wie  die  Kleptomanie,  be- 
obachtet. 

Die  Urinmenge  ist  gewöhnlich  etwas  ver- 
mehrt. Im  Urin  gesunder  Schwangerer  finden 
sich  nicht  selten  weisse  Blutkörperchen,  manch- 
mal auch  rothe,  nicht  selten  auch  Eiwei-s. 

Theilhaber. 

Schwangerschaftsdauer.  Die  Beantwortung 
der  Frage  nach  der  Dauer  der  Schwanger- 
schaft ist  abhängig  von  der  Frage  nach  dem 
Zeitpunkte  der  Imprägnation,  d.  h.  des  Zu- 
sammentrertens  zwischen  Samen  und  Ei,  und 
ferner  abhängig  von  dem  Zeitpunkte  des  Ge- 
burtseintrittes.  Während  der  letztere  Vorgang 
mehr  oder  weniger  mit  Sicherheit  sich  bestim- 
men lässt,  indem  mau  das  Auftreten  von 
Wehen  und  die  durch  diese  bewirkte  Verän- 
derung des  inneren  und  äusseren  Muttermun- 
de- als  Zeitpunkt  des  Geburtsbeginnes  nach- 
weisen kann,  entziehen  sich  die  zeitlichen 
Vorgänge  bei  der  Imprägnation  durchaus  un- 
serer Beobachtung.  Schon  die  zeitliche  Be- 
stimmung des  die  Imprägnation  bedingenden 
fruchtbaren  Beischlafes  gehört  meist  zu  den 
Unmöglichkeiten,  da  die  Zahl  der  Beobach- 
tungen, in  welchen  überhaupt  nur  ein  Bei- 
schlaf erfolgte,  auf  welchen  hin  die  Schwan- 
gerschafl eintrat,  naturgemäße  nur  gering  sein 
kann.  Nur  da,  wo  nachweislich  eine  einzige 
Cohabitation  stattgefunden  hat.  wird  der  Ter- 
min der  Coneeption,  als  welchen  der  Uclur- 
gang  des  befruchtenden  Samens  in  die  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  bezeichnet  wird,  zur 
Berechnung  des  Beginne-  der  Schwangerschaft 
m  1  i wagung  gezagen  werdsn  dürfen.  Alle 
Angalien  der  Frau"  selbst  Über  den  befruch- 
tenden Beischlaf,  welche  rieh  auf  erhöhtes 
Wollustgefühl.  Zusammentreffen  des  *  Orgasmus 
bei  Mann  und  Frau,  Zurückbleibens  des  Sa- 
mens in  der  Scheide  beziehen,  -ind  durchaus 
unsicher  und  zur  Berechnung  der  Schwanger- 
schaft unbrauchbar. 

Da  nicht  anzunehmen  i-t,  dass  befruchten- 
der CoitUS  und  Imprägnation  des  Samens  ins 
Ei  gleichzeitig  stattfinden,  sondern  Bicher  zeit- 
lich längere  oder  kürzere  Zeitfristen  ausein- 
ander liegen,  bo  ergiebt  die  Kenntniss  des 
Tages  des  befruchtenden  Beischlafes  nur  die 
Möglichkeit,  diesen  Termin  als  den  frühesten 
überhaupt  möglichen  des  Beginnes  einer 
Schwangerschaft  anzusehen.  Will  man  nach 
dem  Conceptionstage  die  Dauer  der  Schwan- 
gerschaft berechnen,  bo  i-t  zu  berücksichtigen, 
da—  die  Geburl  erfahrungsgemäss  am  häufig- 
ten innerhalb  21  15-  272  Tagen  nach  diesem 
Zeitpunkte  eintritt. 

In  -iclieicni  Zusammenhang  mit  der  Schwan- 
gerschafl -tcht  der  Men-tniation-proce--.  Bei 
Bchwangerschaftseintritl  verschwindet  die  Pe- 
riode gewöhnlich  für  die  Dauer  der  Schwan- 
gerschaft   Es   liegt  naturgetuä—  nahe,  diese 
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Thatsache  für  die  Bestimmung  der  Dauer  der 
Schwangerschaft  zu  venverthen  und  man  folgt 
in  der  That  auch  heute  noch  allgemein  der 
Annahme,  dass  man  den  Beginn  der  Schwan- 
gerschaft von  dem  Tage  des  Eintrittes  der 
letzten  Menstruation  an  rechnet.  Dabei 
geht  man  von  der  Anschauung  aus,  dass  das 
bei  dieser  Menstruation  ausgestossene  Ei  nun 
in  längerer  oder  kürzerer  Frist  befruchtet 
werde  und  unter  dem  Einfluss  der  eingetrete- 
nen Schwangerschaft  alsbald  die  nächste  Men- 
struation ausbleibe.  Dieser  Theorie,  dass  das 
Ei  der  zuletzt  vorhandenen  Menstruation  be- 
fruchtet werde,  steht  eine  andere  jüngere 
gegenüber,  welche  behauptet,  dass  das  Ei  der 
zuerst  ausgebliebenen  Menstruation  befruchtet 
werde.  Die  erstere  Annahme  scheint  berech- 
tigter zu  sein,  wenn  auch  die  Möglichkeit  des 
Vorkommens  des  zweiten  Vorganges  nicht 
völlig  von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Für  die 
Richtigkeit  der  ersten  Annahme  sprechen  be- 
sonders jene  Fälle,  in  denen  nur  ein  einmali- 
ger Coitus  mit  nachfolgender  Schwangerschaft 
stattgefunden  hat.  Findet  der  einmalige  be- 
fruchtende Beischlaf  einige  Tage  nach  been- 
deter Menstruation  statt,  so  erfolgt  die  Geburt 
meist,  wie  oben  angegeben,  in  durchschnittlich 
265 — 272  Tagen.  Erfolgt  die  befruchtende 
Cohabitation  später,  so  schiebt  sich  das  Ende 
der  Schwangerschaft,  berechnet  nach  dem 
ersten  Tag  der  letzten  Menstruation,  hinaus, 
die  Schwangerschaft  dauert  scheinbar  länger. 
Bei  Annahme  der  Richtigkeit  der  zweiten 
Theorie  müsste,  wie  Sachs  (Inaug.-Diss. 
Berlin,  1887)  nachweist,  die  Lage  des 
Tages  des  befruchtenden  Beischlafes  ohne 
Einfluss  auf  die  Dauer  der  Schwangerschaft, 
berechnet  von  der  letzten  Menstruation  an, 
sein,  was  nicht  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Da, 
wie  gesagt,  der  befruchtende  Beischlaf  nur 
in  ganz  wenigen  Fällen  zur  einwaudsfreien 
Berechnung  der  Schwangerschaftsdauer  heran- 
gezogen werden  kann,  so  bleibt  kein  anderer 
Weg  zur  Bestimmung  des  Schwangerschafts- 
beginnes übrig,  als  die  Bestimmung  des  Tages 
des  letzten  Menstruationsbeginnes.  Dieser 
Tag  pflegt  meist  im  Gedächtniss  der  Frauen 
zu  sein  und  ist  daher  leicht  zu  bestimmen. 
Die  Erfahrung  lehrt,  dass  etwa  280  Tage  nach 
dem  ersten  Tage  der  letzten  Menstruation 
der  Geburtseintritt  zu  erwarten  ist,  wenn  gleich 
natürlich  auch  hier  grosse  Schwankungen  zu 
verzeichnen  sind,  insbesondere  nach  zahlrei- 
chen Erfahrungen  ein  Ueberschreiten  der  mitt- 
leren Zeitdauer  von  280  Tagen  vorkommt. 
Schroeder  ist  der  Ansicht,  dass  ein  mit 
allen  Kennzeichen  der  Reife  ausgestattetes 
Kind  innerhalb  240—320  Tagen  nach  der 
letzten  Menstruation  geboren  werden  kann. 
Es  sind  einwandsfreie  Fälle  bekannt,  in  denen 
die  Schwangerschaft  318 — 325  Tage  gedauert 
bat.  Diese  über  die  gewöhnliche  Zeit  hin- 
durch im  Fruchthalter  beherbergten  Früchte, 
sogenannten  „übertragenen  Früchte"  pflegen, 
sowohl  was  Gewichts-  und  Längenmaasse,  so- 
wie den  Umfang  des  Kopfes  anbetrifft,  meist 
die  Durchschnittszahl  zu  überschreiten.  Auch 
pflegt  die  Verknöcherung  der  Kopfknochen 
weiter  als  gewöhnlich  vorgeschritten  zu  sein. 
Uebrigens  liegen  für  die  Unbeständigkeit  der 
Schwangerschaftsdauer  bei    der  Frau   gleiche 


Beobachtungen  bei  Thieren  vor.  Auch 
hier,  z.  B.  beim  Pferde  und  bei  der  Kuh, 
schwankt  die  Tragzeit  innerhalb  ziemlich  be- 
deutender Grenzen,  bei  ersteren  zwischen 
2S7— 419  Tagen,  bei  letzteren  von  240—321 
Tagen.  Auch  bei  ein  und  derselben  Frau 
kann  die  Zeitdauer  der  Schwangerschaft  eine 
wechselnde  sein. 

Besonderer  Erwähnung  bedarf  noch  die  Frage, 
wie  sich  der  Gesetzgeber  zu  der  Dauer  der 
Schwangerschaft  und  den  daraus  sich  ergeben- 
den strittigen  Fragen  stellt.  Das  bürgerliche 
Gesetzbuch  sagt  in  §  1592: 

„Als  Empfängnisszeit  gilt  die  Zeit  von 
dem  einhundert  ein  und  achtzigsten  bis  zu 
dem  dreihundert  und  zweiten  Tage  vou  dem 
Tage  der  Geburt  des  Kindes,  mit  Einschluss 
sowohl  des  einhundert  ein  und  achtzigsten 
als  des  dreihundert  und  zweiten  Tages." 

Pletzer-Boun. 
Schwangerschaftsdiagnose  (unsichere, 
wahrschein licheund  sichere  Zeichen). 
Die  Veränderungen,  die  sich  an  Schwangeren 
wahrnehmeu  lassen,  sind  als  Merkmale  der 
Schwangerschaft  anzusehen  und  bilden  als 
solche  Zeichen  (Erkennungszeichen)  des 
schwangeren  Zustandes.  Nun  ist  es  ohne 
Weiteres  klar,  dass  nicht  alle  Zeichen  den- 
selben Werth  haben;  es  ist  deshalb  zweck- 
mässig, sie  in  folgende  Gruppen  zu  sondern: 
1.  Zunächst  giebt  es  Zeichen,  die  ausschliess- 
lich der  Schwangerschaft  eigen  sind,  das  sind 
diejenigen,  die  wir  aus  den  Veränderungen  des 
Eies  schöpfen,  d.  h.  diejenigen,  aus  denen  auf 
das  Vorhandensein  eines  in  Entwicklung  be- 
griffenen Eies  geschlossen  werden  kann.  Das 
sind  die  sicheren  Zeichen.  Unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  ist  es  die  Frucht,  die 
unseren  Sinnen  wahrnehmbar  wird,  die  Neben- 
eitheile  hingegen  sind  nur  unter  ausserge- 
wöhnlichen  Umständen  erkennbar.  Das  Vor- 
handensein einer  Frucht  wird  erkannt,  wenn 
ihre  Körpertheile  (Kindestheile)  gefühlt,  ihre 
Herztöne  gehört  oder  ihre  Bewegungen  ob- 
jectiv  wahrgenommen  werden.  Jedes  einzelne 
derselben  ist  ein  sicheres  Zeichen  der  Schwan- 
gerschaft. Von  allgemeinster  Bedeutung  ist 
das  Fühlen  von  Kindestheilen ,  weil  es  auch 
bei  todter  Frucht  erkennbar  ist,  wogegen  Herz- 
schlag und  Bewegung  Leben  der  Frucht  vor- 
aussetzt. Der  Regel  nach  sind  die  sicheren 
Zeichen  nur  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwan- 
gerschaft zu  erkennen;  immerhin  kann  bis- 
weilen schon  einige  Wochen  vor  der  Mitte 
die  Bewegung  der  Frucht  durch  das  aus- 
cultirende  Ohr  wahrgenommen  werden,  wohl 
auch  mitunter  um  dieselbe  Zeit  bei  bimanueller 
Untersuchung  Ballotement  das  Vorhandensein 
einer  Frucht  erkennen  lassen.  —  Ausnahms- 
weise kann  es  vorkommen,  dass  bei  Blutungen 
fraglichen  Ursprungs  der  durchgängige  Cer- 
vicalkanal  den  Finger  Nebeneithcile  (Frucht- 
blase, Nabelschnur,  Kuchen),  oder  den  Fötus 
selbst  erkennen  lässt,  wodurch  selbstverständ- 
lich schon  in  den  ersten  Monaten  Schwanger- 
schaft, bezw.  Abort  mit  Sicherheit  festge- 
stellt werden  kann.  Ebenso  kann  es  sich  ab 
und  zu  ereignen,  dass  nach  Ruptur  eines 
tubaren  Fruchtsackes  der  Fötus  im  Douglas 
gefühlt  wird  (Rippen,  Kopf),  oder  dass  nach 
Durchbruch  eines  zweifelhaften  Beckenabsces- 
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ses  oder  nach  Eröffnung  eines  solchen,  ja 
selbst  nach  Laparotomie  erst  der  Inhalt  des 
betreffenden  Hohlraumes  (einzelne  Knochen, 
Fötus  oder  Eitheile)  sicher  erkennen  lässt, 
dass  man  es  mit  einer  frühen  Schwanger- 
schaft zu  thun  habe.  Hierher  würde  endlich 
noch  der  Abgang  von  Bläschen  bei  Molen- 
schwangerschaft  gerechnet  werden  können, 
sowie  der  Nachweis  von  Chorionzotten  nach 
Ausschabung  des  Gebärmutterinnern  mit  Be- 
stimmtheit auf  vorangegangene  Schwanger- 
schaft zu  beziehen  wäre. 

2.  Eine  zweite  Gruppe  von  Zeichen  bieten 
die  Veränderungen  im  Gebiete  der  Genitalien. 
Diese  Veränderungen  entwickeln  sich  aller- 
dings bei  jeder  Schwangeren ,  allein  auch 
andere  Zustände  können  ähnliche  hervorrufen. 
Aus  diesem  Grunde  haben  sie  nur  den  Werth 
wahrscheinlicher  Zeichen.  Es  ist  indess 
festzuhalten,  dass  je  mehr  solcher  Zeichen  zu 
eruiren  sind,  die  Diagnose  der  Schwanger- 
schaft desto  mehr  an  Wahrscheinlichkeit  ge- 
winnt, und  es  erleidet  keinen  Zweifel,  dass 
nach  Ablauf  des  zweiten  Monates  die  Diagnose 
mit  Hülfe  der  wahrscheinlichen  Zeichen  in  den 
meisten  Fällen  nahezu  mit  Sicherheit  gestellt 
werden  kann.  Für  den  Arzt  sind  diese 
Zeichen  die  wichtigsten,  weil  ja  fragliche 
Diagnosen  zumeist  in  der  ersten  Hälfte  auf- 
tauchen, zu  einer  Zeit,  in  der  sichere  Zeichen 
noch  fehlen.  Die  wichtigsten  sind  folgende: 
das  Ausbleiben  der  Menstruation,  eines  der 
allerersten  Zeichen,  das  die  Aufmerksamkeit 
auf  Gravidität  wachruft,  zugleich  eines  der 
wichtigsten,  weil  der  Regel  nach  die  Menses 
vom  Zeitpunkt  der  Conception  cessiren.  Der 
Praktiker  thut  gut,  beim  Ausbleiben  der  Peri- 
ode jedesmal  in  erster  Linie  an  Schwanger- 
schart zu  denken  und  nach  solcher  weiter  zu 
forschen;  er  wird  dadurch  viele  unliebsame 
Täuschungen  vermeiden,  umgekehrt  ist  Gra- 
vidität bei  Fortdauer  der  Periode  nicht  wahr- 
scheinlich und  so  hinge  nicht  anzunehmen,  bis 
mau  sich  objeetiv  vom  Vorhandensein  der- 
selben überzeugt  hat ;  die  Periode  vortäuschende 
abnorme  Blutungen  (zumeist  cervicalen  Ur- 
sprunges) geboren  Dämlich  zu  den  grossen 
Seltenheiten.  Es  ist  indess  zu  beachten,  dass 
die  .Menses  auch  aus  anderen  Ursachen  aus- 
bleiben können,  so  bei  Anämischen  oder 
Chlörotischen,  ferner  bei  Phthise,  Diabetes,  in 
der  ReCOnvalescenZ  nach  schweren  Erkrank- 
ungen.     Praktisch     wichtig     ist,      dass     junge 

sti  rile  Frauen,  die  an  Körperfülle  (Fettleibig- 
keit) rasch  zunehmen,  nicht  sehen  Monate 
lang  amenorrhoisch  werden  können,  was  um 

so  täuschender  werden  kann,  als  sich  bei 
ihnen  der  Leib  wölbt,  die  Brüste  vergrössern, 
wohl  auch  einige  Tröpfchen  absondern,  ja  sich 
sulijective  Empfindungen  im  Bauche  einstellen 
können,  die  Kindesbewegungen  vortäuschen 
(meist  stärkere  Peristaltik).  —  Seine  volle  Be- 
deutung gewinnt  das  Ausbleiben  der  Menstru- 
ation cisi    durch   den  Nachweis  der  ohjeetiven 

Veränderungen  der  Genitalien.  Puter  diesen 
ist  das  wichtigste  Zeichen  die  Vergrösserung 
der  Gebärmutter,  die  sich  zumeist  schon  von 

der  Mitte  des  zweiten  Monats,  später  natür- 
lich i -i   leichter  nachweisen   lässt.    Bima- 

nuell  fühlt  sieh  der  Gebärmutterkörper  an- 
fanglich breiter  an,    er    lietit    ausgedehnt    auf 


dem  vorderen  Scheidengewölbe;  sodann  hebt 
sich  seine  vordere  Wand  von  der  hinteren  ab, 
und  er  nimmt  auch  in  sagittaler  Richtung  zu, 
seine  Gestalt  wird  runder,  bis  er  endlich  zu 
drei  Monaten  das  ganze  Becken  ausfüllt  und 
darnach  sich  aus  dem  Becken  in  die  Bauch- 
hohle erhebt.  Hand  in  Hand  mit  dieser  Ver- 
grösserung geht  in  Folge  steigender  Succulenz 
eine  auffallende  Erweichung  des  Körpers  ein- 
her, er  wird  teigig-elastisch,  seine  Wände 
werden  eindrückbar.  Diese  Erweichung  kann 
einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  es  schwer 
wird,  das  Corpus  uteri  überhaupt  zu  palpiren, 
oder  dasselbe  mit  der  massig  gefüllten  Blase 
verwechselt  werden  kann.  Auf  dieser  Er- 
weichung beruht  auch  dasHegar'scheZeichen. 
Palpirt  man  mit  zwei  Fingern  hoch  im  hin- 
teren Scheidengewölbe  (auch  wohl  durch  den 
Mastdarm)  den  unteren  Theil  des  Corpus  und 
drückt  durch  die  Bauchdecken  auf  die  ent- 
sprechende Stelle  vorne,  so  dass  der  unterste 
Körpertheil  zwischen  beide  Hände  fallt,  so 
berühren  sich  nahezu  die  Finger  beider 
Hände,  und  man  gewinnt  den  Eindruck,  als 
ob  das  prallgefüllte  Corpus  von  der  gleichfalls 
resistenteren  Oervix  abgetrennt  sei.  Bisweilen 
kommt  es  vor,  dass  der  Uterus  sich  während 
der  Palpation  zusammenzieht,  in  Folge  dessen 
seine  Consistenz  eine  grössere  wird,  er  sich 
hart  anfühlt,  eine  Erscheinung,  die  nur  bei 
gravidem  Uterus  zu  beobachten  ist. 

Recht  charakteristisch  ist  auch  die  Auf- 
lockerung der  Portio  vaginalis.  Die  Spitze 
derselben,  die  Umgebung  des  Muttermundes 
fühlt  sich  schon  früh  aufgelockert,  sammtartig 
an,  und  diese  Erweichung  schreitet  allmählich 
nach  aufwärts,  bis  gegen  Mitte  der  Schwanger- 
schaft die  ganze  Cervix  erweicht  erseheint. 
Bei  Erstgeschwängerten  wird  der  Muttermund 
kreisrund,  bei  Wiederholtschwangeren  klaffen 
die  Muttermundslippen  immer  mehr  und  mehr. 
—  Die  Schleimhaut  des  Vorhofes  und  der 
sichtbaren  Theile  der  Vagina  nehmen  schon 
früh  eine  bläuliche  (lividej  Färbung  an,  die 
später  in  tiefes  Blau  überzugehen  pflegt. 
Nicht  selten  finden  sich  bereits  in  den  ersten 
Monaten  Varicen  an  den  grossen  Schamlippen 

und  in  den  Schenkelbeugen;  dabei  werden 
jene  BUCColenter,  treten  stärker  hervor  und 
färben  sich  bräunlich.  Endlich  erscheinen 
die  Scheidewände  dem  untersuchenden  Fin- 
ger weicher  und  sondern  ein  rahmarti 
weissliches  Secret  ab.  —  Die  Brüste  werden 
grösser  und   praller,  der  Warzenhof  färbt   sieh 

dunkler  und  wird  grösser,  oft  schimmern 
bläuliche  Venen  durch  die  verdünnte  Haut 
der  Brüste:  man  kann  die  Drüsenläppchen 
als  kleine  Knötchen  durchfühlen  und  in  der 
Kegel  gelingt  es  schon  vom  Ende  des  zweiten 
VIonats  ein  Tröpfchen  Flüssigkeit  aus  der 
Brust  zu  pressen. 

:;.  Die  letzt«'  Gruppe  bilden  die  unsicheren 
oder   muthmaSSlichen   /eichen,   die  au--  den 

Veränderungen  des  Gesammtorganismus,  mit 
Ausnahme   derjenigen    der   Geschlechtstheile 

geBChÖpft    weiden.      Hierher    gehören:    Pchlig- 

keit,  Brechreiz  und  Erbrechen,  besonders  am 
Morgen  bei  nüchternem  Magen,  Ekel  gewissen 
Speisen  \m<\  Gerüchen  gegenüber,  Gelüste 
nach  anderen  Pica);  Speichelfluss,  Ohnmachts- 
anwandlungen, verschiedentliche  neuralgische 
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Schmerzen,  Pigmentirungen  der  Haut  (im 
Gesicht,  in  der  Linea  alba),  Herzklopfen,  leicht 
wechselnde  Geinüthsstirnmung,  Harndrang  etc. 
Im  Ganzen  von  untergeordneter  Bedeutung, 
haben  diese  muthmasslichen  Zeichen  nur  in- 
sofern einen  relativen  Werth,  als  sie  zumeist 
sehr  früh  erscheinen  und  so  zuerst  den  Ver- 
dacht von  Schwangerschaft  erwecken  können; 
von  etwas  grösserem  Werthe  sind  sie  bei 
Wiederholtschwangeren,  wenn  mehrere  Gra- 
viditäten unter  denselben  Erscheinungen  ver- 
laufen waren.  Der  Praktiker  thut  gut,  wenn 
er  die  unsicheren  Zeichen  nur  als  geringe 
Unterstützung  etwa  schon  eruirbarer  Wahr- 
scheinlichkeitszeichen, namentlich  noch  frag- 
licher objectiver  Veränderungen  mit  Vorsicht 
verwerthet. 

Es  ist  zweckmässig,  die  aus  den  Zeichen 
zu  schöpfende  Diagnose  praktisch  in  eine 
solche  der  ersten  Hälfte  und  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  zu  theilen.  In 
der  ersten  Hälfte  ist  nach  den  Wahrschein- 
lichkeitszeichen zu  forschen:  Ausbleiben  der 
Menstruation ;  Vergrösserung,  Weichwerden, 
Rundung  des  Gebärmutterkörpers,  etwaiger 
Consistenzwechsel  während  des  Palpirens; 
Auflockerung  der  Portio  von  seiner  Spitze 
nach  aufwärts;  Weichwerden  und  rahmige 
Absonderung  der  Scheide,  bläuliche  Färbung 
des  Vorhofes  und  der  vorgedrängten  (ever- 
tirten)  Scheidewände;  Vergrösserung,  Prall- 
heit der  Brüste,  dunklere  Färbung  des  War- 
zenhofes, Fühlen  der  knötchenartigen  Drüsen- 
läppchen ,  Auspressbarkeit  von  Flüssigkeit. 
Wo  die  Menstruation  habituell  in  monate- 
langen Intervallen  zu  erscheinen  pflegt,  oder 
wo  das  Ausbleiben  absichtlich  geleugnet  wird, 
kann  natürlich  nur  der  objective  Befund  ver- 
werthet werden.  Es  ist  daran  festzuhalten, 
dass  vom  dritten  Monat  an  unter  normalen 
Verhältnissen  dem  genauen  Untersucher  eine 
solche  Zahl  Wahrscheinlichkeitszeichen  zur 
Verfügung  steht,  dass  Schwangerschaft  dia- 
gnosticirt  werden  kann.  Wo  ausnahmsweise 
der  Befund  noch  nicht  sicher  gedeutet  werden 
kann,  dort  warte  man  drei  bis  vier  Wochen; 
nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  die  Vergrösserung 
der  Gebärmutter  so  bedeutend  fortgeschritten 
und  haben  alle  übrigen  Zeichen  an  Deutlich- 
keit so  zugenommen,  dass  die  Diagnose  keinem 
Zweifel  mehr  unterliegt.  Es  kommt  vor,  dass 
Frauen  die  Periode  verlieren  und  sich  schwan- 
ger glauben,  ja  später  selbstKindesbewegungen 
zu  fühlen  vorgeben.  Findet  man  hier  einen 
kleinen  Uterus,  so  ist  Schwangerschaft  von 
einigen  Monaten  trotz  aller  widersprechender 


sonstiger  Erscheinungen  mit  Sicherheit  aus- 
zuschliessen  (eingebildete  Schwangerschaft). 

Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  in  der 
zweiten  Hälfte  beruht  auf  dem  Nachweis  eines 
entsprechend  vergrösserten  Uterus  und  dem 
Nachweis  des  Kindes  in  demselben.  Der  bis 
ungefähr  Nabelhöhe  vergrösserte  Uterus  ist 
ohne  Weiteres  mittels  abdomineller  und  bi- 
manueller Palpation  zu  erkennen  (über  Difle- 
rentialdiagnose  s.  S.  25(3).  Das  früheste  sichere 
Zeichen  ist  die  Fruchtbewegung,  die  man  bis- 
weilen schon  zu  Ende  des  vierten  Monates 
durch  sorgfältiges  Auscultiren  als  leises  An- 
schlagen ermitteln  kann,  besonders  wenn 
man  vorher  durch  dreistes  Palpiren  die  Frucht 
zu  Bewegung  anregt.  Einige  Wochen  dar- 
nach kann  nicht  selten  ein  Fruchttheil  durch 
das  vordere  Scheidengewölbe  als  ballotirender 
Körper  gefühlt  werden.  Zu  Anfang  des 
sechsten  Monates  sind  bei  aufmerksamer  und 
wiederholter  Auscultation  der  Regel  nach 
schon  die  Herztöne  wahrzunehmen.  Im  weite- 
ren Verlauf  treten  diese  sicheren  Zeichen 
natürlich  immer  deutlicher  hervor  und 
wenigstens  eines  derselben  ist  in  normalen 
Fällen  bei  wiederholter  Untersuchung  ganz 
gewiss  zu  eruiren.  v.  Kezmärszky. 

Schwangerschaf  tsnar  Den,  -Streifen  s. 
Schwangerschaft,  Einfluss. 

Schwangerschaftsniere  s.  Nierenerkank- 
ungen. 

Schwangerschaf ts-Zeitrechnnng  (Schwan- 
gerschafts-Kalender).  Die  Frage,  in  wel- 
chem Monat  der  Schwangerschaft  sich  eine  Frau 
befindet  und  an  welchem  Tage  etwa  die  Nieder- 
kunft erfolgen  wird,  pflegt  man,  wenn  man  von 
den  o  b  j  e  c  t  i  v  e  n  B  e  f  u  n  d  e  n  der  Untersuchung 
absieht,  nach  dem  ersten  Tage  der  zuletzt  vor- 
handen gewesenen  Menstruation  zu  berechnen. 
Auf  Grund  der  Erfahrungen,  dass  meist  der 
Eintritt  der  Geburt  280  Tage  nach  der  letzten 
Menstruation  stattzufinden  pflegt,  hat  Nägele 
(geb.  1771,  gest.  1851,  von  1807  an  Professor  der 
Geburshülfe  in  Heidelberg)  seine  Berechnung 
der  Schwangerschaft  angegeben. 

Seine  Vorschrift,  welche  heilte  noch  allge- 
mein befolgt  wird,  besteht  darin,  dass  man 
3  Monate  vom  ersten  Tage  .der  letzten 
Menstruation  an  rückwärts  zählt  und  dem 
gefundenen  Termine  7  Tage  hinzuzählt.  Würde 
also  eine  Frau  den  1.  Januar  als  den  ersten 
Tag  der  letzten  Periode  bezeichnen,  so  stände 
ihre  Niederkunft  am  8.  October  zu  erwarten, 
das  ergiebt  280  Tage. 

Beifolgende  Tabelle  mag  zur  Erleichterung 
der  Schwan<>;erschaftsberechnung  dienen. 


Schwangerschafts-Kalender  nach  dem  Deutschen  Hebammen-Kalender  1899. 


Eintritt  der 
letzten  Regel 


Wahrschein- 
licher Tag 
der  Geburt 


Eintritt  der 
letzten  Regel 


Wahrschein- 
licher Tag 
der  Geburt 


Eintritt  der 
letzten  Regel 


Wahrschein- 
licher Tag 

der  Geburt 


1.  Januar. 
5.        „       . 

10.       „      . 
15.        „       . 

20.        „       . 


8.  October. 
12. 
17. 

22. 

27. 


25.  Januar. 

30.        „       . 
1.  Februar  .  i    8 
5.       „         .     12, 

10.        „         .      17. 


1.  November 
6. 


15.  Februar 
20.        „ 
25.        „ 
28.        „ 
1.  März  .  . 


22.  November 
27. 

2.  December 

5. 

8. 
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Wahrschein- 

Wahrschein- 

Wahrschein- 

Eintritt der 

licher  Tag 

der  Geburt 

Eintritt  der 

licher  Tag 

Eintritt  der 
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6.      „ 

5.        „ 
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Diese  Berechnungen,  beruhend  auf  der  An- 
nalime,  dass  die  Befruchtung  kurz  nach  Ablauf 
der  letzten  Menstruation  stattgefunden  hat, 
lässt  uns  jedoch  häutig  im  Stich,  indem  der 
berechnete  Tag  verstreicht,  ohne  dass  die  Ge- 
burt begonnen  hat.  Dieser  scheinbare  Irrthum 
in  der  Berechnung  begründet  sich  darauf,  dass 
die  Conception  entweder  kurz  vor  der  zuerst 
ausgebliebenen  Periode  oder  in  der  Zwischen- 
zeit zwischen  der  zuletzt  dagewesenen  und  der 
ausbleibenden  Periode  eingetreten  ist.  Je 
nachdem  kann  die  Geburt  2—3,  ja  selbst  4 
Wochen  später  erfolgen. 

Eine  weitere  Berechnung  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  wird  gemacht  nach  der  Zeit 
des  Eintretens  der  ersten  Kindesbeweg- 
ungen.  Diese  Methode,  weil  allein  auf  sub- 
jeciive  Empfindungen  der  Frau  hin  in  An- 
wendung zu  ziehen, erscheint  ziemlich  werthlos, 
da  die  wenigsten  Frauen  sich  so  genau  beob- 
achten, um  verwerthbar  Auskunft  gehen  zu 
können.    Wenn  auch  zugegeben  werden  muss, 

dass     hei   verständigen    Mehlgebärenden     unter 

Umständen  einigermaassen  glaubwürdige  An- 
galten zu  erhalten  sind,  sn  ist  hei  Erslgc- 
schwängerten,  denen  die  Erscheinung  der 
Bewegung  der  Frucht  durchaus  fremd  ist,  die 
Wahrnehmung  der  Eindesbewegung  kaum  zu 

verwerlhen.     Man  pflegt,   da  diese  Bewegungen 

in  der  Mitte  der  Schwangerschaft  zuerst  gefühlt 

werden,  das  Auftreten  der  Erscheinung  in  die 
18. — 20.  Woche  der  Schwangerschaft  ZU  Verl  i 

wobei  in  Rechnung  zu  ziehen  ist,  dass  er- 
fahrene Mehrgeschwängerte  die  ersten  EGndes- 
bewegungen  früher  zu  bemerken  pflegen,  als 
Erstgeschwängerte. 

Unabhängig  ron  den  Aussagen  und  Em- 
pfindungen   der  Frau    sind  wir    in    der   Lage, 

durch  objeetive  Untersuchungen  und  Beob- 
achtungen der  d  u  ich  die  Schwangerschaft 


in  den  verschiedenen  Organen  hervorge- 
rufenen Veränderungen  eine  ziemlich  ge- 
naue Bestimmung  der  Zeit  der  Schwangerschaft 
zu  machen.  Man  ist  von  Alters  her  gewohnt. 
von  einer  9 monatlichen  Dauer  der  Schwanger- 
schaft zu  sprechen,  worunter  man  9  Kalender- 
monate oder  10  Lunarmonate  (40  Wochen) 
versteht,  auch  hier  berechnet  vom  Tage  des 
Eintritts  der  letzten  Periode  an.  Abgesehen 
von  dem  Herkommen,  hat  die  Berechnung  der 
Schwangerschaft  nach  Monaten  insofern  eine 
gewisseBerechtigung,  als  eine  charakteristische 
und  regelmässige  Beobachtung  für  dieses  Ein- 
theilungsverfahren  ins  Feld  geführt  werden 
kann,  nämlich  die  Beobachtung,  dass  t'ast  ge- 
nau 4  Wochen  vor  dem  Eintritt  der  Geburt 
sich  der  Grund  der  Gebärmutter  deutlich  zu 
senken  beginnt  und  bei  Erstgeschwängerten 
unter  normalen  Verhältnissen  der  Kopf  ins 
Hecken  völlig  einzutreten  pflegt.  Wir  wollen 
nun  betrachten,  in  welcher  Weise  sich  in  vier- 
wöchentlichen Altständen  die  Veränderungen 
im  mütterlichen  Organismus,  soweit  dieselben 
zur  Bestimmung  der  Schwangerschaftszeil 
rerwerthbai  Bind]  abspielen. 

Als  wesentlicher  Anhaltspunkt  dient  die 
durch    das   Wachsen    des   Kies    bedingte   Vcr- 

grösserung   der  Gebärmutter   und  der  stand 

des  Gebar mutt ergrundes  in  den  einzelnen 

Monaten. 

I.  Monat. 

Schon  im  ersten  Monat  nimmt  der  UterUS 
an  Grösse  zu,  doch  ist  diese  Ycrgrösscriing 
nur  dann  mit  Wahrscheinlichkeil  nachzuwei- 
sen, wenn  man  vor  der  ('oneeption  in  der 
Lage  war,   die  GlÖS8e  des  l'terus  festzustellen. 

II.  Mona  t. 

In    diesem     Monat     treten     charakteristische 

Veränderungen  an  der  Gebärmutter  auf,  in- 
dem dieselbe  jetzt  deutlich  in  Orangengrösse 
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zu  fühlen  ist;  ihre  Consistenz  ist  bei  Zunahme 
des  Dickendurchmessers  auffallend  weich.  Sie 
liegt  deutlich  anteflectirt.  Die  hintere  Fläche 
ragt  noch  nicht  über  die  Ebene  des  Becken- 
eingangs hervor.  Der  Scheidentheil  erscheint 
etwas  aufgelockert  und  wie  die  Scheide  bläu- 
lich rothj  „weinhefenfarbig",  verfärbt.  Der 
Uterus  ist  an  einigen  Stellen,  an  denen  das 
Ei  die  Höhle  nicht  ausdehnt,  so  weich,  dass 
man  bei  der  Palpation  kaum  irgend  etwas 
zwischen  den  untersuchenden  Fingern  zu  füh- 
len glaubt,  so  dass  die  Verbindung  zwischen 
Cervix  und  ausgedehntem  Corpus  kaum  vorhan- 
den zu  sein  scheint  (Hegar'sches  Schwanger- 
schaftszeichen). Der  Muttermund,  bei  Erst- 
gescWängerten  etwas  gelockert,  nimmt  rund- 
liche Gestalt  an,  die  äussere  Scham  wird 
succulenter,  der  Warzenhof  erscheint  an  den 
vergrösserten  Brüsten  verbreitert  und  beginnt, 
wie  die  Linea  alba,  sich  zu  bräunen.  Ferner 
pflegen  von  Seiten  des  Magens  Symptome 
aufzutreten,  welche  als  sogenannte  Schwanger- 
schaftsbeschwerden bezeichnet  werden  und  in 
Uebelkeit  und  Erbrechen  bestehen. 

III.  Monat. 

Die  Gebärmutter  erreicht  nahezu  Kindes- 
kopfgrösse,  so  dass  sie  den  oberen  Theil  des 
kleinen  Beckens  ausfüllt  und  bei  weichen 
Bauchdecken  schon  durch  die  aufgelegte  Hand 
gefühlt  werden  kann.  Es  besteht  noch  starke 
Anteflexion,  die  Portio  vaginalis  rückt  nach 
hinten  und  wird  dadurch  der  Untersuchung 
schwerer  zugänglich.  Besondere  charakteri- 
stische Zeichen  bieten  sich  in  diesem  Monat 
W'eiter  nicht. 

IV.  Monat. 

Der  Fundus  lässt  sich  jetzt  etwa  handbreit 
über  der  Symphyse  fühlen.  Die  Consistenz 
ist  weich,  doch  treten  unter  der  untersuchen- 
den Hand  häufig  leichte  Contractionen  auf, 
wodurch  ein  Wechsel  der  Consistenz  hervor- 
gerufen wird.  Unter  Umständen  lassen  sich 
bei  combinirter  Untersuchung  schon  Kindes- 
theile  durchfühlen,  auch  bisweilen  ein  Ballote- 
ment  des  Fruchtkörpers  hervorrufen.  An  einer 
oder  beiden  Seiten  des  Uterus  hört  man  unter 
Umständen  das  Uteringeräusch,  ein  eigentüm- 
liches, in  den  grossen  Gefässen  zu  Seiten  des 
Uterus  entstehendes  Blasen,  welches  gleiche 
Frequenz  wie  der  Puls  der  Mutter  zeigt. 

V.  Monat, 

Der  Grund  der  Gebärmutter  steht  etwa  in 
der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse;  der 
Scheidentheil  wird  noch  mehr  aufgelockert. 
Bei  Mehrgeschwängerten  kann  der  Finger  in 
den  Muttermund  eindringen.  Gegen  Ende  des 
Monats  fühlt  die  Mutter  die  Bewegung  der 
Frucht;  die  kindlichen  Herztöne  werden  hör- 
bar. 

VI.  Monat. 

Die  Gebärmutter  erreicht  Nabelhöhe.  Herz- 
töne deutlich  hörbar,  auch  Fruchttheile  von 
aussen  besser  fühlbar ;  starke  Pigmentablager- 
ungen; Brüste  voll  und  fest. 

VII.  Monat. 

Die  Gebärmutter  steht  2  bis  3  Finger  breit 
über  dem  Nabel;  die  Nabelgrube  beginnt  zu 
verschwinden;  der  Umfang  des  Leibes  beträgt 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
etwa  94  cm;  die  Entfernung  zwischen  Schwert- 
fortsatz des  Brustbeins  und  Symphyse  misst 


etwa  42  cm;  Kindestheile  deutlich  fühlbar,  bei 
Erstgeschwängerten  zeigen  sich  deutlich  sicht- 
bare „Striae"  an  der  Bauchhaut  (Spaltbildun- 
fen  und  Zerreissungen  der  Pars  reticularis  der 
taut);  der  Scheidentheil  erscheint  verkürzt 
durch  Höherstand  und  starke  ödematöse 
Schwellung;  bei  Mehrgeschwängerten  ist  der 
ganze  Cervicalkanal  bis  zum  innern  Mutter- 
mund für  den  untersuchenden  Finger  durch- 
gängig; man  fühlt  deutlich  einen  ballotirenden 
vorliegenden  Kindestheil. 

VIII.  Monat. 

Fundus  zwischen  Nabel  und  Schwertfort- 
satz; Umfang  des  Leibes  etwa  97  cm,  Bauch- 
decken bei  Erstgeschwängerten  so  stark  ge- 
spannt, dass  die  Magengrube  sich  kaum  ein- 
drücken lässt;  der  Nabel  völlig  glatt ;  die  Lage 
des  Kindes  meist  schon  ohne  Schwierigkeit 
zu  bestimmen. 

IX.  Monat. 

Der  Gebärmuttergrund  erreicht  seinen  höch- 
sten Stand,  indem  er  bis  in  die  Herzgrube 
hinauf  reicht;  der  Leibesumfang  misst  etwa 
99  cm;  die  Entfernung  des  Schwertfortsatzes 
von  der  Symphyse  beträgt  44  cm;  bei  Erst- 
geschwängerten ist  der  Muttermund  für  die 
Nagelkuppe  durchgängig,  die  zapfenförmige 
Portio  verkürzt;  der  Kopf  der  Frucht  ruht, 
meist  beweglich,  über  dem  Beckeneingange 
und  tritt  in  der  zweiten  Hälfte  dieses  Monats 
in  der  Regel  mit  einem  Segment  ins  kleine 
Becken  ein;  bei  Mehrgeschwängerten  ist  der 
Cervicalkanal  durchgängig,  so  dass  man  oft 
den  unterenEipol  und  den  vorliegenden  Kindes- 
theil fühlen  kann;  dieser  kann  seitlich  abge- 
wichen sein. 

X.  Monat. 

Der  Uterus  hat  sich  wieder  gesenkt,  so  dass 
sein  Fundus  ungefähr  denselben  Stand  wie  im 
achten  Monat  einnimmt.  Das  Epigastrium 
lässt  sich  auch  bei  Erstgebärenden  gut  ein- 
drücken, der  Fundus  gut  abgrenzen,  der  Nabel 
ist  häufig  kugelförmig  vorgetrieben,  der  Leibes- 
umfang beträgt  100  cm  und  mehr,  die  Ent- 
fernung zwischen  Symphyse  und  Schwertfort- 
satz 45 — 48  cm;  bei  Erstgeschwängerten  steht 
der  Kopf  zum  grössten  Theil  im  kleinen  Becken ; 
durch  den  die  vordere  Scheidenwand  vor- 
wölbenden Kopf  wird  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe ausgeglichen,  so  dass  die  Scheide 
direct  in  die  vordere  Muttermundslippe  über- 
geht. Die  Portio  vaginalis  ist  daher  kaum 
mehr  als  zapfenförmiges  Gebilde  zu  fühlen, 
sondern  springt  höchstens  als  kleiner  weicher 
Höcker  vor  oder  es  ist  nur  an  der  hinteren 
Lippe  noch  ein  kleiner  Saum  nachweisbar. 
Der  Muttermund  bildet  eine  rundliche  Oeif- 
nung  und  ist  stark  nach  der  Kreuzbeinhöhlung 
zu  gerichtet.  Durch  die  verdünnte  vordere 
Scheidenwand  hindurch  sind  Nähte  und  Fon- 
tanellen zu  fühlen. 

Bei  Mehrgeschwängerten  ist  der  Befund  ein 
wesentlich  anderer.  Der  äussere  Muttermund 
ist  erheblich  weiter  als  der  fast  stets  durch- 
gängige innere  Muttermund.  Der  Cervical- 
kanal, meist  für  2  Finger  durchgängig,  er- 
scheint in  der  Länge  von  2 — 3  cm  erhalten; 
die  Muttermundslippen,  fast  stets  getrennt 
durch  die  bei  früheren  Geburten  erfolgten 
seitlichen  Einrisse,  hängen  bis  zur  Geburt  als 
dicke    Wülste,    ohne    scharfe    Bänder   in   die 


Schwefelbäder  —  Seeale  cornutum. 
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Scheide  liineiu ;  der  Kopf  steht  beweglich 
über  dem  Beckeneingang,  zuweilen  ist  er 
nach  einer  Seite  hin  abgewichen.  Die  Schleim- 
haut der  Vagina  und  Vulva  ist  weich, 
aufgelockert  und  sondert  weissliuhen  Schleim 
ab. 

Alle  diese  geschilderten  Veränderungen  sind 
für  die  Bestimmung  der  Schwangerschaftszeit 
zu  verwerthen,  wenn  auch  nicht  vergessen 
werden  darf,  dass  pathologische  Zustande 
die  Befunde  weniger  regelmässig  gestalten 
können.  Enges  Becken,  Zwillingsschwanger- 
schaft, regelwidrige  Kindeslage  in  den  späteren 
Monaten,  Hydramnios,  Geschwülste  in  Ver- 
bindung mit  Schwangerschaft,  Molenschwan- 
gerschaft in  den  früheren  Monaten  machen 
eine  objeetive  Bestimmung  häufig  unmöglich. 
Immerhin  pflegen  bei  Erstgebärenden  die 
starke  Spannung  der  Bauchdecken  und  die 
nicht  eingerissene  Portio  vaginalis  die  lleihe 
der  durch  die  Schwangerschaft  hervorgerufenen 
Veränderungen  deutlicherkenntlich  zu  machen 
als  bei  Mehrgeschwängerten. 

Wir  erwähnen  zum  Schluss  noch  zweier 
Methoden,  welche  in  schwierigen  Fällen  zur 
Controle  herangezogen  werden  können,  ohne 
dass  man  denselben  allzu  grossen  Werth  bei- 
zulegen braucht.  Die  eine  Methode  ist  die 
der  Messung  der  Fruchtaxe  Dach  Ahlfeld 
(Archiv  f.  Gynäkologie,  Band  2i  und  bestellt 
darin,  dass  man  den  einen  Ann  des  Taster- 
zirkels von  der  Scheide  aus  auf  den  vorliegen- 
den Theil,  den  anderen  auf  das  im  Fundus 
liegende  entgegengesetzte  Rümpfende  der 
Frucht  setzt  und  die  Entfernung  misst.  Die 
Länge  der  so  gewonnenen  Fruchtaxe  ent- 
spricht ungefähr  der  Hälfte  der  ganzen  Länge 
des  Kindes.  Misst  z.  B.  die  Länge  der  Frucht- 
axe 20  Cm,  so  würde  die  Länge  der  ganzen 
Frucht  etwa  40  cm  betragen,  und  da  diese 
Zahl  die  Länge  der  Frucht  im  achten  Schwan- 
gerschaftsmonate  ausdrückt,  so  würde  also 
eine  Schwangerschaft  im  achten  Monat  anzu- 
nehmen sein. 

Eine  zweite  QOch  weniger  sichere  Methode 
besteht  in  der  Messung  der  Entfernung  des 
Fundus  uteri  vom  oberen  Symphysenrande. 
Die  gefundene  Zahl  soll  der  intrauterin  ge- 
messenen  Fruchtaxe  gleich  sein. 

Pletzer-Bonn. 

Schwefelbäder  b.  Badekuren. 

Schwefelmoore  s.  Moorbäder;  Badekuren. 

Schwefelsaures  Ammonium,  Ammonium 
sulfuricum  gewinnt  jetzt  zur  Sterilisirung 
von  (laigut  insofern  Bedeutung,  als  dieses  Salz 
die  Möglichkeil  bietet,  Catgul  in  Wasser  zu 
kochen. 

Das  Verfahren,  das  von  Eisberg  [New 
Yorki  angegeben  wird,  ist  höchst  einfach  und 

von  jedem  Arzte  leicht  auszuführen.  Rohes 
CatgUt  wird   21      48  Stunden     in     Aether    oder 

noch  besser  in  Chloroform    mit    zwei  Theilen 

Arilin    entfettet,   wobei   Chloroform    baetcrieid 

wirkt,     l>ie    Mischung   lässl    man   abdunsten. 

festes  Aufwickeln  des  Catgut»  auf  gro.-se  Gla 

rollen  in  einerSchicht.  In  einem  grossen  Becher- 
glas oder  sonst  einem  Gefässe  wird  eine  kochende, 
völlig  gesättigte  Lösung  von  Ammonium 
sulfuricum  hergestellt,  was  bei  1:1  stattfindet. 
Mir  erschien  es  zweckmässiger,  einen  kleinen 
i  eberschuss  des  Salzes  zu  haben.    Die  Salz- 


lösung kann  mit  gewöhnlichem  Wasser,  aber 
auch  mit  2 — 3  proc.  Carbollösung  hergestellt 
werden.  In  dieser  Lösung,  die  nach  meinen 
Beobachtungen  bei  108°  C,  kocht,  lässt  mau 
das  Catgut  10 — 30  Minuten  lang  kochen,  bei 
Carbollösungen  oder  Vio — lk  proc.  Chrorn- 
säurelösungen  genügen  4 — 10  Minuten.  Das 
( 'atgut  wird  dann  herausgenommen  und  '  i — 1 
Minute  lang  in  kaltem  oder  warmem  sterilen 
Wasser,  Carbol-  oder  Sublimatlösung  oder  in 
einer  schwachen  Brom -Bromkaliumlösung 
1:1000,  hergestellt  durch  5  cem  einer  wässe- 
rigen 10  proc.  Brom-Bromkaliumlösung  auf 
501  •  g  Wasser,  das  dadurch  in  wenigen  Minuten 
sicher  steril  wird  und  obendrein  Keime,  die 
etwa  aus  der  Luft  herabfallen,  abtödtet,  zur 
Entfernung  des  Amnioniumsalzes  abgespült. 

Das  Catgut  kann  sofort  benutzt  werden  oder 
man  hebt  es  in  starkem  Sublimatalkohol 
1:1000  auf.  Meine  eigenen  Erfahrungen  be- 
stätigen, dass  das  Catgut  nicht  aufquillt,  sehr 
wiederstandsfähig  und  weich  bleibt  und  bei 
der  hohen  Siedetemperatur,  die  Milzbrand- 
sporen sicher  abtödtet,  speriÜsirt  wird. 

Von  allen  Verfahren,  die  ich  als  zuverlässig 
kenne,  dürfte  diese  Methode,  die  für  den  Arzt 
geeigneteste  sein  und  wird  sich  wohl  bald  einer 
weiten  Verbreitung  erfreuen.  v.  H. 

Schwefelschlainmbäder  s.  Badekuren. 

Schwefelthermen  s.  Badekuren. 

Schweissaushruch  s.  Hyperhydrosis. 

Schweissfriesel  s.  Hauterkrankungen,  Milia- 
ria crystallina. 

Schweisssecretion  im  Wochenbett  s.  dieses, 
Physiologie. 

Schwimmbäder  dienen  nur  zu  hygienischen 
Zwecken,  zur  Stärkung  der  Musculatur  etc., 
finden  daher  an  sich  keine  Anzeigen  auf  dem 
Gebiete  der  Gynäkologie.  Zu  erwähnen  wäre 
nur,  dass  Schwangere  keine  Schwimmbäder 
nehmen  dürfen,  da  sie  zu  keiner  Zeit  sicher 
sind,  von  Schwächezuständen,  Ohnmächten 
befallen  zu  werden,  was  dann  natürlich  in 
solchem  Bade  lebensgefährlich  wird.    v.  II. 

Scorbut  s.  hämorrhagische  Diathese.  Es 
kommen  die  gleichen  Erwägungen  in  Be- 
tracht. 

Seborrhoea,  S  c  h  m  e  r  fl  u  s  s ,  s.  1  [auteri  rank- 
ungen, diese. 

Seeale  cornutum,  Mutterkorn.  Das 
officinelle  Mutterkorn  ist  das  als  Sclerotium 
bezeichnete  Dauermycel  des  zur  Familie  der 
Pyrenomyceten  gehörigen  l'il/.es  Claviceps 
purpurea.  Diesee  Sclerotium  ist  ein  als  Ruhe- 
zustand bezeichnetes  Stadium  in  der  Ent- 
wicklung des  l'il/.es,  die  in  den  Aehren  vieler 
cultivirter  und  wildwachsender  Gramineen 
stattfindet.  Bei  uns  wird  das  Mutterkorn 
hauptsächlich  vom  Roggen  (Seeale  cerealel  ge- 
sammelt. Es  stellt  lüs  10 mm  lange  und 6  mm 
dicke  dreikantige,  sanft  gebogene  Körper  mit 
mehr  oder  weniger  tief  einschneidenden  Längs- 
furchen  dar.      Ihre    oberflächliche    Schicht     i-i 

dunkel  violett  oder  Bchwarz,    ihr   inneres  G 

wehe  weis-  oder  blaBBroth  gefärbt.  Sie  be- 
sitzen    einen      faden     <  ö-chinack      und     einen 

ithümlichen  und  anangenehmen  Geruch, 
der  namentlich  heim  Oebergiessen  mit  heissem 
WasBer  deutlieh  hervortritt,  aber  solange  das 

Präparal     noch      frisch     und     unverändert     ist, 

weder  ammoniakalisch  noch  ranzig  erscheint. 
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Das  Mutterkorn  wird  besonders  in  fein  ge- 
pulvertem Zustand,  zumal  wenn  es  nicht  ge- 
nügend getrocknet  war,  von  Luft  und  Feuchtig- 
keit leicht  alterirt  und  seiner  phvsiologischen 
Wirksamkeit  beraubt.  Deshalb  darf  es  nach 
der  Vorschrift  des  Deutschen  Arzneibuches 
nicht  in  Pulverform  aufbewahrt,  sondern  muss 
stets  frisch  und  nur  grob  gepulvert  abgegeben 
werden. 

Die  durch  Mutterkorn,  das  mit  dem  Mehl 
vermengt  zu  Brod  verbacken  war,  besonders 
in  früheren  Zeiten  häufig  veranlasste  chro- 
nische Vergiftung,  der  Ergotismus  (Kriebel- 
krankheit),  tritt  in  zwei  verschiedenen  Formen 
auf,  die  man  als  Ergotismus  convulsivus  und 
gangraenosus  von  einander  unterschieden  hat. 
Beide  begannen  mit  dem  Gefühl  von  Kriebeln 
und  Ameisenkriechen  in  den  Extremitäten 
und  waren  von  Erbrechen  und  Durchfällen 
begleitet.  Ersterer  war  durch  ausgedehnte 
Anästhesien,  convulsivische  Muskelzuckungen, 
epileptiforme  Anfälle  und  Ataxien  charakteri- 
sirt.  Der  Tod  erfolgte  unter  den  Erschei- 
nungen allgemeiner  Lähmung.  Bei  dem  sehr 
viel  seltener  beobachteten  Ergotismus  gan- 
graenosus kam  es  zur  Nekrose,  namentlich 
der  Zehen,  Finger,  Füsse  und  schliesslich  Ab- 
stossung  derselben. 

In  kleinen  medicinal  angewandten  Dosen 
bewirkt  das  Mutterkorn  eine  Verstärkung  der 
Wehen  des  schwangeren  Uterus  und  krampf- 
hafte Contraction  der  Gefässe  mit  Steigerung 
des  Blutdruckes.  Es  findet  daher  zur  Er- 
höhung der  Wehenthätigkeit  wie  zur  Stillung 
von  Blutungen  in  den  verschiedensten  Or- 
ganen (Uterus,  Lungen,  Darm  etc.)  Anwen- 
dung. 

Man  hat  vielfach  versucht,  die  physiolo- 
gischen Effecte  des  Mutterkornes  auf  einzelne 
Bestandteile  desselben  zurückzuführen  und 
diese  in  mehr  oder  weniger  reinem  Zustande 
aus  demselben  zu  isoliren.  Allein  sämmtliche 
darauf  gerichtete  Bemühungen  haben  bisher 
zu  völlig  befriedigenden  Ergebnissen  nicht 
geführt.  D  r  a  g  e  n  d  o  r  f  f  und  P  o  d  w  y  s  s  o  t  z  k  i 
hielten  eine  stickstoffhaltige  Säure,  die  Sclero- 
tinsäure,  für  das  wirksame  Princip  des  Seeale 
cornutum.  Zweifel  stellte  aus  demselben 
ein  stickstoffhaltiges  saures  Glycosid,  die  Er- 
gotinsäure,  dar,  che  in  der  Sclerotinsäure  ent- 
halten und  ihre  Wirksamkeit  zu  bedingen 
scheint.  Als  Acidum  sclerotinicum  und  ergo- 
tinicum  kommen  fast  geschmack-  und  geruch- 
lose, hygroskopische,  sauer  reagirende,  amorphe, 
gelblich-weisse  bis  zimmtbraune  Pulver  in  den 
Handel,  deren  wässrige  Lösungen  sich  in 
wenigen  Tagen  zersetzen.  Sie  sollen  nach  den 
Angaben  einiger  Autoren  in  Dosen  von 
0,01 — 0,05  subcutan  angewandt  denselben 
therapeutischen  Indicationen  genügen  als  das 
Extractum  secalis  cornuti.  Von  Anderen  wur- 
den sie  für  unwirksam  erklärt.  Kobert 
schrieb  einer  stickstofffreien  harzartigen  Säure, 
der  Sphacelinsäure,  und  einem  auch  von 
Keller  aufgefundenen  Alkaloid,  dem  Cornutin, 
das  sich  nur  in  sehr  geringer  Menge  im  Mut- 
terkorn vorfindet,  die  Bedeutung,  die  Ur- 
sachen der  Mutterkornwirkung  zu  sein,  zu. 
Nach  ihm  verursachte  die  Sphacelinsäure  den 
Gefässkrampf  und  die  Uteruscontraction, 
während  das  Cornutin  sich  als  reines  Krampf- 


gift erwies.  Später  änderte  er,  wie  es  scheint 
auf  Grund  ärztlicher  Erfahrungen,  sein  Urtheil 
und  empfahl  gerade  das  Cornutin  für  die 
therapeutische  Anwendung.  Dasselbe  ist  ein 
amorphes,  bräunliches,  in  Wasser  schwer  lös- 
liches Pulver,  das,  zu  0,005 — 0,01  innerlich  ver- 
abreicht, sich  als  sicheres  Mittel  zur  Ver- 
stärkung der  Uteruscontractionen  erwies.  Man 
hat  es  auch  in  Dosen  von  0,002—0,008  mit 
Erfolg  bei  Metro-  und  Menorrhagien  ange- 
wandt. Das  Cornutin  vereinigt  sich  mit  Ben- 
zoesäure, Weinsäure  und  Citronensäure  zu 
leichtlöslichen  Salzen.  Jacobj  bestritt,  dass 
die  Sphacelinsäure  ein  einheitlicher  Körper 
sei,  und  erklärte  für  den  therapeutisch  wirk- 
samen Bestandtheil  des  Mutterkorns  das 
Sphacelotoxin  (Spasmotin),  eine  nicht  iu 
Wasser,  wohl  aber  in  Alkalien  leicht  lösliche, 
stickstofffreie,  amorphe  hellgelbe  Substanz. 
Sie  soll  in  Dosen  von  0,04—0,08  angewandt 
werden. 

Tanret  vindicirte  dem  von  ihm  darge- 
stellten, in  schönen  Nadeln  krystallisirenden 
Alkaloid  Ergotininum  crystallisatum  das  Recht, 
als  therapeutisch  wirksames  Princip  des  Mut- 
terkornes zn  gelten.  Von  einer  0,1  proc.  Lö- 
sung können  10 — 20  Tropfen  subcutan  gegeben 
werden. 

Die   officinellen   Mutterkornpräparate  sind: 

1)  Seeale  cornutum,  als  wehenverstärkendes 
Mittel  zu  0,5—1,0  alle  10—15  Minuten  am 
besten  als  Pulver  oder  in  Infus,  Decoct  und 
Pillen. 

2)  Extractum  Secalis  cornuti,  wasserlös- 
liches Extract  von  rothbrauner  Farbe.  Inner- 
lich zu  0,1—0,5  in  Pillen,  Trochisci  oder  Mix- 
turen.   Subcutan  zu  0,05—0,1 — 0,5. 

3)  Extractum  Secalis  cornuti  fluidum,  roth- 
braune, wasserlösliche  Flüssigkeit.  Wird 
innerlich  zu  10 — 20  Tropfen  gegeben. 

Das  Extractum  Seealis  cornuti  entspricht 
seiner  Darstellung  nach  dem  Ergotinum  Bon- 
jeau,  Extractum  haemostaticum.  Ein  beson- 
ders reines  und  zu  subcutanen  Injectionen 
geeignetes  Mutterkornextract  ist  das  nicht 
officinelle  Extractum  Secalis  cornuti  dialysa- 
tum  Wernich. 

Von  anderen  Mutterkornextracten  seien  nur 
erwähnt:  Ergotinum  Wernich  siecum,  Ergo- 
tinum liquidum  Bombeion  und  das  Extractum 
Secalis  cornuti  fluidum  von  Yvon  (s.  auch 
Ergotin).  Vahlen. 

Sechslinge.  Die  höchste  Zahl  von  Früch- 
ten, die  eine  Frau  auf  einmal  zeugen  kann, 
scheint  sechs  zu  sein  und  zwar  sind  diese 
von  Vassali  Ende  der  1880er  Jahre  be- 
obachtet worden. 

Nicht  genügend  gestützt  ist  ein  Fall  von 
Siebenlinge,  der  in  Hameln  vorgekommen  sein 
soll.  v.  H. 

Sectio  caesarea  s.  Kaiserschnitt. 

Section  eines  Kindes  s.  Kindesmord. 

Sedlitz  in  Böhmen  hat  ein  mittelstarkes, 
viel  zur  Versendung  gelangendes  Bitterwasser, 
das  in  1  Liter  Wasser  16,40  g  feste  Bestand- 
theile  enthält,  darunter  13,54  schwefelsaure 
Magnesia.  Zum  häuslichen  Gebrauche  als  Ab- 
führmittel beliebt.  Kisch. 

SeeMder  s.  auch  Badekuren. 

Seeklima,  Seewinde  beeinflussen  sehr  gün- 
stig den  Körper  theils  durch  den  hohen  Luft- 
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druck,  theils  durch  die  stärkere  Luftbeweg- 
ung,  welche  dem  Körper  mehr  Wärme  ent- 
zieht. So  wird  die  Herzthätigkeit  gekräftigt 
und  verlangsamt,  die  Athmung  wird  ruhiger 
und  tiefer,  die  Urinabsonderung  und  die  Haut- 
ansdünstung  gesteigert.  Unter  dem  erfrischen- 
den Eindrucke  der  Seewinde  steigert  sich  der 
Appetit,  der  Stoffwechsel  wird  verbessert  und 
Nervenkranke  —  für  die  ja  dieses  Klima  be- 
sonders geeignet  ist  —  fühlen  sich  erfrischt 
und  wohler,  und  insofern  kann  das  Seeklima 
genitalkranken  Frauen  wohl  bekommen. 

Das  See wasser  hat  an  sich  die  gleichen 
Wirkungen  wie  entsprechend  temperirte  Koch- 
salzwässer, nur  dass  vielfach  noch  ein  mecha- 
nischer Reiz  durch  die  starke  Strömung  hinzu- 
kommt. Da  aber  die  Kälte  des  Meeres  im 
Norden  ein  längeres  Verweilen  im  Bade  nicht 
gestattet,  so  können  nur  Seebäder  in  wärme- 
ren Gegenden,  z.  B.  im  Mittelmeere,  zur  Be- 
handlung chronischer  Entzündungen  mit  Nutzen 
gebraucht  werden  (s.  auch  Badekuren). 

v.  H. 

Seeschlamrnbäder  s.  Badekuren. 

Seide  ('s.  auch  Antisepsis  und  Asepsis  i.  Von 
den  beiden  Seiden  des  Handels,  der  ge- 
drehten und  der  geflochtenen  (Turner,'  Seide 
ist  letztere  entschieden  wegen  ihrer  Festig- 
keit vorzuziehen.  Die  Firma  Decker  in  Han- 
nover liefert  solche  Seide  zu  billigen  Preisen 
gleich  auf  Glasplatten  aufgezogen. 

Eine  absolute  Sterilität  der  Seide  lässt  sich 
durch  Erliitzen  in  Glycerin  auf  150°  C.  in 
kürzester  Zeit  erreichen.  Hierzu  ist  nur  mög- 
lichst wasserfreies  Glycerin,  ein  hohes  Becher- 
glas, das  auf  ein  Drahtsieb  oder  auf  eine 
Asbestplatte  gestellt  wird,  zu  verwenden.  Hat 
die  ( ilycerinlösung  die  gewünschte  Temperatur 
erreicht,  so  lässt  man  sie  langsam  erkalten 
und  hebt  die  Seide  in  1 :  1000  Sublimatalkohol 
auf. 

Ersatzmittel  ist  das  Silkwormgut,  die  Spinn- 
drüse der  Seidenraune,  auch  FÜS  de  Florence 
genannt.  Silk  hat  den  Vorzug  vor  der  Seide, 
dass  es  sich  nicht  inihibiren  kann,  den  Nach- 
theil  des  höheren  Preises  und  der  schwieligeren 
Knotung.     Sterilisirung  in  Glycerin  wie    oben 

angegeben. 

Der  Nachtheil  der  leichten  Imprägnirbar- 
keit  der  Seide    durch    Wundsecrete,    wodurch 

Eitererregern  das  Eindringen  in  die  Stich- 
kanäle    erleichtert    wird,    aal    zu    vielfachen 

Versuchen,  Seide,  Zwirn  mit    wasserunlöslichen 

Stollen  zu  durchtränken,  geführt,  /..  I>.  mit 
Guttapercha,,  Celoidin,  Collodium.  Diese 
Versuche  sind  noch  nicht  ganz  abgeschlossen. 
Ich  besitze  nur  eine  sehr  geringe  Erfahrung 
darüber,  erachte  aber  das  Wenige  für  durch- 
aus  richtig  und   zweifle   nicht,    dass   sich    diese 

imprägnirte  Seide  oder  Zwirn,  besonders  der 
CeÜoidinzwirn  (Schädel-Leipzig),  liberal]  Ein- 
gang verschaffen  wird.  Sterilisirung  in  kochen- 
dem  Wasser.  v.   II. 

Seifenkrcsol  a.  Kresol 

Seitenbuuchlngc,  Seitenlagcn  b.  Lagerungs- 
weisen. 

Scitenhebel  s.  Untersuchung  mit   Spiegeln 

Sekretionen  der  Mutter  in  der  Geburt  s 

diese. 

Selbstentwloklung  a.  Querlagen. 
Selbsthülfe  s.  rlindesmord, 


Selbstinfection 


Antisepsis    und    Asep- 
s.       Antisepsis       und 


Selbstsuspension 

Asepsis. 

Selbstwendung  s.  Querlagen. 

Seinmering  in  Niederösterreich,  1000  Meter 
ü.  M.,  auf  einem  Wiesenplane  der  Voralpen 
des  steierisch-österreichischen  Alpenzuges,  von 
Nadelwald  umgeben,  klimatischer  Höhenkur- 
ort mit  mildem  Klima,  reiner,  trockener  Luft, 
starker  Insolation,  sehr  geeignet  zum  Auf- 
enthalte für  Erholungsbedürftige,  anämische 
Frauen.  Vortreffliche  Verpflegung,  Kaltwasser- 
heilanstalt. Kisch. 

Senknng  der  Scheide,  des  Uterus  s.  Vor- 
fall der  Scheide,  des  Uterus. 

Sepsis  neonatorum.  Die  S.  kann  durch 
verschiedene  Bacterien  hervorgerufen  werden, 
meist  handelt  es  sich  aber  wohl  um  Strepto- 
coccen-lnfectionen.  Diese  kann  stattfinden 
vom  Nabel  aus  (s.  Arteriitis  umbilicalis) 
oder  vmi  verschiedenen  Verletzungen  der  Haut 
oder  Schleimhaut  aus.  Auch  durch  die  Lun- 
gen, ferner  durch  den  Magendarmkanal  ist 
i  ine  Aufnahme  der  Bacterien  häufig  nach- 
weisbar. Am  häufigsten  ist  eine  Infection 
während  oder  direet  nach  der  Geburt.  Eine 
intrauterine  UTebcrtragung  durch  die  Placenta 
ist  nur  einige  Male  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit beobachtet.  Dagegen  kann  intrauterin 
zersetztes  Fruchtwasser  aspirirt  werden  und 
septische  Pneumonien  machen.  Auf  die  vielen 
Eintrittspforten  für  dieSepsis  kann  hier  nicht 
im  Einzelneu  eingegangen  werden.  Die  Sym- 
ptome sind  sehr  mannigfaltig:  septische  Haut- 
a  licet  ionen,  Hautblutungen,  Furunculose, 
Phlegmonen,  Gangrän  —  besonders  an  den 
Genitalien  — ,  katarrhalische  Pneumonien, 
Pleuritis,  multiple  Entzündungen  und  Eiter- 
ungen seröser  Häute,  Otitis,  Gastroenteritis. 
Meningitis  —  dann  wieder  nur  schwere  Ver- 
giftungssymptome, Erbrechen,   8opor,  Collaps 

—  gewöhnlich  interniittirendcs  Fieber,  bei 
eintretendem  Collaps  subnormaleTemperaturen. 

—  Alles  dieses  macht  das  Bild  ausserordent- 
lich unscharf.  Die  Vorhersage  ist  schlecht, 
die    Behandlung    eine    symptomatische,    exci- 

tirende,   resp.  chirurgische    (s.    auch     Nahelcr- 

krankungenj,  Jer.  Länge-Leipzig. 

Septicämie  und  Saprümiel  Sepsis  )s.  Wochen- 
bettfieber,  specielles. 

Serosa  s.  Chorion. 

Serotina  s.  Decidua. 

Serotiua,  Blutungen  in  die,  s.  diese. 

Serum  lactis  (Molke)  s.  Milch. 

Serumtherapie  des  Wochenbettflebers.  1  >ei 

Behandlung  des  Wochenbettfiebers  durch  ein 
therapeutisch   wirksames  Serum   stehen   eiheh- 

liche Schwierigkeiten  entgegen,  weil  die  Krank- 
heit ätiologisch  betrachtet  keine  einheitliche  ist 

.Man    hat    Meli   daran   gewöhnt  ,    die   saprämi- 

achen  tnfectionen  von  den  Bepticämischen  und 
pyämischerj  zu  unterscheiden,  So  brauchbar 
diese  Trennung  für  die  klinische  Beurtheüung 
ist,  so  wenig  giebt  rie  ans  Aufschiusa  darüber, 

mit  Welchen  Inl'eclionskeiiiien  wir  es  in  dem 
einen   oder  anderen  falle  zu  thim  haben.     Die 

Beantwortung  dieser  Frage  i-t  aber  von  aus- 
schlaggebender Bedeutung,  wenn  wir  ein  Heil- 
mittel wie  da-  Serum  anwenden  wollen.     I  »eiin 

jedes  therapeutische  Serum  ist  ein  streng  -p<- 
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cifisches  Mittel;  es  wirkt  nur  gegen  diejenigen 
Baeterien,  gegen  welche  die  blutliefernden 
Thiere  künstlich  immunisirt  wurden.  Nim 
spielen  allerdings  wie  überhaupt  bei  den  sep- 
tischen Erkrankungen  des  Menschen,  so  auch 
beim  Wochenbettfieber,  die  Streptococcen  die 
Hauptrolle  und  die  meisten  der  zur  Behand- 
lung des  Puerperalfiebers  angepriesenen  Serum- 
präparate sind  daher  durch  Immunisirung 
grosser  Versuchsthiere  gegen  Streptococcen 
gewonnen. 

Es  kommen  aber  auch  u.  a.  Septicämien 
im  Wochenbett  durch  Staphylococcen,  durch 
Bacter.  coli  und  durch  anaerobe  Baeterien  vor, 
abgesehen  von  den  zahlreichen  Mischinfec- 
tionen  mehrerer  der  genannten  Baeterien.  Es 
wird  also  immer  eine  Anzahl  von  Fällen  übrig 
bleiben,  für  die  uns  ein  passendes  Serum  nicht 
zur  Verfügung  steht. 

Dieser  Umstand  dürfte  uns  jedoch  nicht 
von  der  Anwendung  des  Serums  abschrecken, 
wenn  wir  die  Sicherheit  hätten,  dass  die  Mehr- 
zahl der  Puerperalfieber  durch  die  in  manchen 
Ländern  (England,  Frankreich,  Belgien)  dar- 
gestellten Serum  günstig  beeinflusst  wird. 

Ob  sich  eine  Krankheit  erfolgreich  mit 
Serum  behandeln  lässt,  hängt  nicht  nur  davon 
ab,  ob  es  gelingt,  Thiere  gegen  die  Erreger 
zu  immunisiren,  sondern  ob  im  Blutserum 
dieser  immunisirten  Thiere  Stoffe  auftreten, 
welche,  in  den  Körper  kranker  Individuen 
übertragen,  eine  heilende  Wirkung  ausüben. 
Es  scheint  nun  in  der  That,  dass  das  Blut 
von  T liieren,  die  mit  Streptococcen  immuni- 
sirt sind,  solche  Substanzen  (Immunstoffe, 
Antikörper)  enthält.  Aber  dieselben  scheinen 
sehr  leicht  zersetzlich  zu  sein  und  werden 
daher  vielleicht  bei  der  Aufbewahrung  bald 
zerstört  werden.  Ferner  hat  es  sich  heraus- 
gestellt; dass  die  aus  verschiedenen  Fällen  ge- 
züchteten Streptococcen  sich  nicht  gleichartig 
verhalten  und  dass  Serum,  welches  gegen 
einen  Streptococcus  entschieden  wirksam  ist, 
Streptococcen  anderer  Herkunft  gar  nicht  be- 
einflusst. Man  hat  daher  in  neuerer  Zeit  die 
Thiere  gleichwertig  gegen  mehrere  Strepto- 
coccen immunisirt,  um  so  ein  Serum  zu  er- 
halten, das  gegen  verschiedene  Arten  wirksam 
ist  (Serum  polyvalant  van  der  Velde's). 

Demnach  müssen  die  besonders  in  der  eng- 
lischen und  französischen  Literatur  mitge- 
theilten  Beobachtungen  von  Heilung  des 
AVochenbettfiebers  durch  Serum  vorläufig  noch 
mit  Skepsis  aufgenommen  werden.  Keinen- 
falls  dürfte  es  sich  empfehlen,  in  der  Hoff- 
nung auf  die  Wirkung  des  Serums  erprobte 
locale  Behandlungsmethoden  zu  vernach- 
lässigen. H.  Kossei. 

Sernintherapie,  Werth  bei  Puerperal- 
fieber. Ueber  den  Werth  des  Antistrep- 
tococcenserums  (Marmor eck)  wird  noch  leb- 
haft gestritten.  Ein  definitives  Urtheil  ist 
schwer  abzugeben,  da  die  Anzahl  der  behan- 
delten Fälle,  bei  denen  reine  Streptococcen- 
infection  bacteriologisch  feststand,  nur  gering 
ist.  So  sind  die  englischen  und  amerikani- 
schen Veröffentlichungen  wegen  mangelnder 
bacteriologischer  Untersuchung  nicht  zu  ver- 
■werthen.  Die  grösseren  Arbeiten  der  deut- 
schen Literatur  (Aronson,  Petruschky, 
Merieux  und   Niemann)  kamen   in  Thier- 


versuchen  zu  völlig  verschiedenen  Resultaten. 
Von  Franzosen  stellt  Pinard  eine  grössere 
Reihe  von  Erfolgen  am  Krankenbett  zu- 
sammen, Wallich  hat  nur  Misserfolge,  Wein- 
stein im  Thierexperiment  leidlich  günstige 
Resultate.  Die  Hallesche  Frauenklinik  weist 
darauf  hin,  dass  die  Erfolge  der  Serumtherapie 
Scheinerfolge  sind,  da  gerade  bei  Strepto- 
coccenreininfectionen  der  Temperatur-  und 
Pulsabfall,  der  als  Wirkung  der  Injection  be- 
zeichnet wird,  auch  bei  Behandlung  mit  Uterus- 
spülung, ja  auch  ohne  jede  Therapie  auftritt. 

Scharfe. 

Siebförinige  Pessare  s.  Pessarbehandlung. 

Silbercatgnt  s.  Actol. 

Silberdraht.  Für  manche  gynäkologische 
Operationen  bietet  die  Drahtnaht  sehr  grosse 
Vortheile  dar,  die  nur  etwa  durch  Silkworm- 
gut  zu  erreichen  sind.  Zu  der  völligen  Reac- 
tionslosigkeit  der  Stichkanäle,  die  durch  sich 
bildende  Metallverbindungen  dauernd  gewähr- 
leistet wird,  kommt  noch  der  sehr  grosse  Vor- 
theil,  dass  die  Nähte  monatelang  liegen  blei- 
ben können.  Von  besonderer  Bedeutung  ist 
letzterer  Umstand  bei  den  Vorfalloperationen, 
da,  solange  die  Drahtnähte  liegen,  eine  Co- 
habitation  sicher  unterlassen  wird  —  die  Frau 
wird  länger  geschont. 

Das  beste  Drahtmaterial  ist  reiner  Silber- 
draht (Wittenburg's  chirurgischer  Nähdraht), 
leider  für  grösseren  Verbrauch  zu  theuer. 
Gleiche  Dienste  leistet  versilberter  Kupfer- 
draht,  der  in  Halle  ausschliesslich  gebraucht 
wird  und  von  dem  ich  nie  Nachtheile  gesehen 
habe.  Da  diese  beiden  Drahtsorten  etwas 
spröde  sind,  so  lassen  sie  sich  nicht  knüpfen, 
man  muss  sie  zusammendrehen,  am  besten 
mit  dem  Sims'schen  Drahtschnürer. 

Neuerdings  wird  der  Aluminiumbronzedraht 
warm  empfohlen,  dessen  Hauptvorzug  darin 
besteht,  dass  man  ihn  knüpfen  kann  —  doch 
besitze  ich  noch  eine  zu  geringe  Erfahrung,  um 
mich  über  ihn  aussprechen  zu  können. 

Die  Vorzüge  der  Drahtnähte  treten  besonders 
bei  Prolaps-  und  Fisteloperationen  hervor.  Die 
Haut-  und  namentlich  die  versenkte  Bauch- 
deckennaht aus  Draht  hat  sich  uns  nicht  be- 
währt. Ich  sah,  wie  solche  Nähte  nach  V2 — 1 
Jahr  herauseiterten  oder  herausgeschnitten 
werden  mussten,  weil  sie  mit  ihren  Enden  die 
Haut  subcutan  reizten.  Auch  wurden  Hernien 
nicht  seltener,  als  bei  anderen  Nahtmethoden 
beobachtet.  v.  H. 

Silkwormgnt  s.  Seide. 

Silvester'«  Methode  s.  Wiederbelebungs- 
versuche. 

Simon's  Cer  vixamputation  s.  Ma r  c k  wa  1  d's 
Amputation. 

Simon's  Harnleiter- Scheidenfistelopera- 
tion  s.  Ureterenfisteln. 

Simon's  Löffel  (scharfer)  stellt  einen  klei- 
nen Löffel  mit  scharfen  Rändern  und  lan- 
gem Stiel  in  verschiedenen  Grössen  dar.  Das 
Instrument  ist  eine  weitere  Ausbildung  der 
Recamier'schen  Curette,  um  feste  Gewebs- 
massen,  besonders  die  maligner  Neubildungen 
zu  entfernen  (s.  Carcinoma  uteri,  palliative  Be- 
handlung), v.  H. 

Simon-Hegar's  Perineorrhaphie  s.  Damm- 
rissoperationen. 

Simonart'sche  Bänder.    In  der  allerersten 


Simpson's  Axenzugzange  —  Soden. 
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Zeit  der  embryonalen  Entwicklung  liegt  das 
Amnion  noch  sehr  nahe  an  der  Oberfläche 
des  Embryo.  Es  kann  sich  nun  eine  Ver- 
wachsung zwischen  Amnion  und  der  Oberhaut 
des  Embryo  herausbilden,  am  leichtesten  ge- 
schieht dies  an  den  Rändern  der  embryonalen 
Spalten.  Sobald  sich  die  Anmionhöhle  mit 
Fruchtwasser  füllt,  werden  diese  Verwachsun- 
gen zu  Fäden  ausgezogen  (sog.  Simonart'sche 
Bänder).  Wenn  diese  Fäden  in  früher  Zeit 
des  Fötallebens  Gliedniassen  fest  umschliessen, 
so  können  sie  Veranlassung  zu  „Spontan- 
amputation" geben  oder  doch  die  Weichtheile 
bis  auf  den  Knochen  abschnüren.  Sie  können 
auch  das  Wachsthum  einzelner  Glieder  voll- 
ständig verhindern  und  so  zum  Mangel  von 
Extremitäten  Veranlassung  geben. 

Beim  Abreissen  solcher  Fäden  von  der  Haut- 
oberfläche des  Fötus  bleiben  wunde  Haut- 
defecte  übrig.  Mit  solchen  Wunden  können 
Kinder  zur  Welt  kommen.  Theilhaber. 

Simpson's  Axenzugzange  b.  Zangenopera- 
tionen. 

Simpson's  Kranioklast  s.  Ausziehen  des 
verkleinerten  Kopfes. 

Simpson's  Lappenperineorrhaphie  s.  Vor- 
falloperationen,  Dammrissoperationen. 

Sims'  Cervixamputation  bildete  insofern 
(inen  grossen  Fortschritt  auf  diesem  Gebiete, 
als  dieser  zuerst  die  Wundnaht  bei  der  queren 
Abtrennung  der  Portio  in  der  Art  verwandte, 
dass  er  die  Vaginalschleimhaut  sagittal  so 
vernähte,  dass  in  der  Mitte  eine  Ocflhung 
blieb.  Doch  bildete  sich  dabei  eine  Wund- 
höhle,  in  der  es  blutete.  v.  H. 

Siins'sche  Seitenlage    s.  Lagerungsweisen. 

Sims'sche  Spiegel  s.  Untersuchung  mit 
Spiegeln. 

Sinnesorgane  während  der  Schwanger- 
schaft s.  diese,  Einfltiss. 

Siunesthätigkeit  des  Neugeborenen  s.  Phy- 
siologie des  N. 

Sinus  urogenitalis  s.  Entwicklung  der  weib- 
lichen Genitalorgane. 

Sinns  venosus  (Venensi  nus).  An  der  Hin- 
terfläche des  embryonalen  Herzens  findet  sich 
ein  weites  kurzes  Gefäss,  das  alle  Körpervenen 

in    sich    aufhii t.  und  ihr  Blut  zum  Herzen 

leitet.     Es  wird  später  in  die   Wand  der  Yor- 

höfe  einbezogen.  Fischel-Prag. 

Sirenen  s.  Geburtsstörung. 

Sitzbad.  Als  Apparat  kann  die  gewöhn- 
liche Sitzwanne  benutzt  werden,  in  Anstalten 
wird  man  die  französische  Sitzwanne  mit 
Douchevorrichtung  vorziehen.  I  hirch  Sitzbäder 
kann  man  die  Beckenorgane  reflectorisch  stark 
beeinflussen.  Das  heisse  Sitzbad  steigert  die 
Pulsfolge,    setzt  den  Blutdruck  herunter  und 

bewirkt  eine  Gongestion  in  den  Heckenurganen. 

Das  kalte  Sitzbad  verlangsamt  die  Herzt  hat ig- 

keit,  steigert  den  Blutdruck  und  führt  zu 
einem  A  lillii-~<-  des  lllntes  aus  dem  Hecken, 
90   nimmt    z.   B.  das   Volumen   der   Arme  zu. 

Darnach  ist  die  Anzeige  zu  wühlen. 

War und  lieisseSitzhailervon  ÜL' — ,'5li  — 40°C. 

in  di T  I  »aucr  von  LO  30  Minulcn  werden  bei 
I  >\  siiicnori'hoen,  zur  Resorption  von  Exsudaten 

besonders  geeignet  sein,  die   kalten  hingegen 

mit  In  '  i  i  ,  bei  Senkungen,  bei  chronischen 
passiven  1 1\  perämien  als  1  [ämorrhoiden,Varico- 
celen,    Darmkatarrhen,   Schwäche   der   Blase, 


des  Bectums,  Obstipation.  Die  kalten  Sitz- 
bäder werden  zweckmässig  in  kürzerer  Dauer 
als  die  heissen  zu  verordnen  sein,  je  nach  der 
Kälte  5 — 10  —  15—20  Minuten  lang.  Zusatz 
von  Salz  erhöht  nicht  die  Wirkung,  mag  aber 
als  Suggestivum  immerhin  benutzt  werden. 
Nach  dem  Sitzbade  ist  längere  ßuhe  sehr  an- 
zuempfehlen, wenn  nicht  anders  angängig, 
wären  die  Sitzbäder  dann  Abends  zu  neh- 
men, v.  H. 

Sitzbecken  s.  Becken,  enges,  beim  Fehlen 
der  Beine. 

Skelet  in  der  Schwangerschaft  s.  diese, 
!  Einfltiss. 

Skene'sche  Drüsen  s.  Entwicklung  der  weib- 
lichen Genitalien,  Parurethralgänge. 

Sklerema  neonatorum  iZellgewebsver- 
härtung).  Infiltration  des  Unterhautzellgewe- 
bes,  die  sich  durch  Hart-  und  Starrwerden, 
sowie  eigenthümliche  Spannung  der  Haut  mit 
gleichzeitigem  rapiden  Sinken  der  Körper- 
temperatur, Verfall,  Sinken  der  Herzkraft, 
mangelhafte  Respiration  eharakterisirt  und 
meist  bald  zum  Tode  führt.  Die  Aetiologie 
ist  dunkel,  meist  handelt  es  sieh  tun  frühge- 
borene, lebensschwache  Kinder.  Die  Behand- 
lung muss  versuchen,  die  Körperwärme  und 
Herzkraft  zu  erhalten  sowie  die  Ernährung 
mit  der  Sonde  zu  bewerkstelligen.  Ferner  sind 
centripetale  Massage  der  Extremitäten  und 
passive  Bewegungen  empfohlen  worden. 

JeT.  Länge-Leipzig. 

Skierotom  (S k ele t segm en  t).  Jener  Theil 
des  Urwirbels,  der  sieh  an  der  Bildung  des 
axialen  Skelcts  betheiligt.  So  viel  Urwirbel, 
so  viel  Skierotome  giebt  es.      Fischel-Prag. 

Skoliotisches  Becken  s.  Becken,  enges. 

Smellie'scher  Haken,  ein  stumpfer  Ilaken, 
dient  besonders  zur  Extraction  der  Frucht 
aus  Steisslagen,  wurde  von  Ahlfeld  etwas 
grösser  und  kräftiger  modificirt  (s.  Extrac- 
tion aus  Beckenendlagen  .  v.  H. 

Smellie's  Handgriff  s.  Extraction  aus 
Beckenendlagen. 

Soden  in  der  preuss.  Provinz  Hessen-Nassau, 
140  Meter  ü.  M,  in  einem  windgeschützten 
Thale  am  südlichen  Abhänge  des  Taunus, 
von  waldreichen  Höhen  umgeben,  mit  mildem 
Klima  (mittlere  Sommertemperatur  16,7°  C.), 
hat  zahlreiche  kohlensaure-  und  schwefelhalt  ige 
Kochsalzquellen,   deren   Temperatur   von   15° 

bis  30°  * '.  dill'erirt.  Am  schwächsten  ist  der 
Milchbrunnen  Nr.  1,  welcher  24.3°  C.  warm, 
in  1  Liter  Wasser  3,39  g  feste  Bestandteile 
enthält,  darunter  2,42  Chlornatrium,  0,01  kohlen- 
saures Natron,  1 1, 15  kohlensauren  Kalk,  0,0079 
kohlensaures  Eisenoxydul  und  951,4  cem 
freie  Kohlensäure.  Der  an  freier  Kohlen- 
säure reiche  Champagnerbrunnen  Nr.  \l\ 
wirkt  diuretisch  und  die  Magensecretion  an- 
regend; er  enthält  in  1  Liter  Wasser  7,71  g 
teste  Bestandteile,  darunter  6,52  Chlornatrium, 
0.65    kohlensauren     Kalk.    0,02    kohlensaures 

Eisenoxydul  und  1389,8  cem  freie  Kohlen- 
säure. Andere  Quellen  wirken  abrührend. 
Lusser  der  Trinkkur  werden  Soolbäder  und 
kohlensaure  Thermalbäder  in  gut  eingerich- 
teten    Anstalten     gegeben.       Die     Kur     in 

Soden   eignet    sieh   auch  für  zarte,  schwächliche 

Bexualk ranke  Frauen,  bei  denen  die  katarrha- 
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Solveol  —  Spondylotomie. 


liseken  Erscheinungen  auf  den  verschiedenen 
Schleimhäuten  im  Vordergrunde  stehen. 

Kisch. 

Solveol  s.  Kresolum. 

Sonden  s.  Untersuchung  mit  Uterusson- 
den. 

Sondenuntersuchung  s.  Untersuchung  mit 
Gebärmuttersonden. 

Soolbäder  s.  auch  Badekuren. 

Soorpilz  s.  Monilia. 

Spa  in  Belgien,  275  Meter  ü.  M.,  in  einem 
Thale  der  Ausläufer  der  Ardennen,  mit  anregen- 
dem Klima,  hat  zahlreiche  kräftige  reine 
kohlensaure  Eisenwässer,  welche  theils  zur 
Trinkkur,  theils  zum  Baden  verwendet 
werden.  Die  wichtigste  Trinkquelle,  der 
Pouhon,  enthält  in  1  Liter  Wasser  0,50  g 
feste  Bestandteile,  darunter  0,05  Chlornatrium, 
0,12  doppeltkohlensaures  Natron,  0,112  dop- 
peltkohlensaures Eisenoxydul  und  2,55  g  freie 
Kohlensäure.  Auch  Moorbäder  sind  einge- 
richtet. Spa  gilt  für  eines  der  elegantesten 
Frauenbäder.  "Kisch. 

Spätgeburt  (Partus  serotinus).  Unter 
Spätgeburten  versteht  man  die  seltenen,  aber 
wissenschaftlich  anerkannten  Beobachtungen, 
in  denen  ein  intrauterin  liegendes  Kind  nach 
einer  abnorm  langen  Zeit,  d.  h.  300  Tagen  und 
mehr  nach  der  letzten  Menstruation  lebend 
oder  frischtod  geboren  wurde;  nicht  eigent- 
lich hinzu  gehören  die  Beobachtungen  von 
extrauterin  oder  in  einem  rudimentären  Xeben- 
horn  über  die  normale  Schwangerschaftsdauer 
hinaus  getragenen  Früchte.  Wenn  auch  in 
manchen  Fällen  besonders  stark  entwickelte 
und  schwere  Kinder  geboren  wurden,  so  darf 
die  Spätgeburt  trotzdem  nicht  aus  dem  Aus- 
sehen der  Kinder,  sondern  nur  aus  der  Zeit- 
rechnung der  Schwangerschaft  bestimmt  wer- 
den, da  die  äusseren  Merkmale  reifer  Kinder 
recht  schwankend  sind,  und  zuweilen  bei  der 
Rechnung  nach  sehr  spät  geborenen  Kindern 
eine  auffällige  Kleinheit  beobachtet  wurde 
(s.  Schwangerschaftsdauer).  Jellinghaus-Cassel. 

Spaltbecken  s.  Becken,  enges. 

Spaltbildungen  entstehen,  wenn  sich  bei 
der  Embryobildung  Theile,  die  zusammen- 
wachsen sollen,  nicht  miteinander  vereinigen. 
Am  häufigsten  findet  man  solche  Spalten  in 
der  vorderen  Schlusslinie  des  Körpers,  von  den 
Oberkiefern  an  bis  zu  den  Geschlechtstheilen. 
Seltener  treten  sie  an  der  hinteren  Schluss- 
linie des  Schädels  und  der  Wirbelsäule  auf. 
Geburtshülfliche  Bedeutung  haben  sie  meist 
nicht,  soweit  sie  gynäkologisch  oder  sonst  wie 
von  Bedeutung  sind,  werden  die  einzelnen 
Formen  besonders  erwähnt.  Im  Uebrigen  sei 
auf  Ahlfeld,  Die  3Iissbildungen  des  Men- 
schen, hingewiesen.  v.  H. 

Spaltung  der  Cervix,  des  Uterus  s.  Erwei- 
terung. 

Specula  s.  Untersuchung  mit  Spiegeln. 

Speichelfluss  in  der  Schwangerschaft 
ist  eine  durch  Stoffwechseltoxine-Resorption 
hervorgerufene,  zuweilen  auch  auf  hysterischer 
Basis  entstandene  Reflexneurose.  welche,  ana- 
log der  Hyperemesis,  mit  der  sie  auch  zu- 
sammen auftreten  kann,  zu  einem  lebensge- 
fährlichen Grade  anwachsen  kann.  Die  Ge- 
fahr besteht  in  der  beständigen  Schlafstörung 
und  dem  Speichelverluste  bis  zu  beobachteten 


1600  ccm  pro  Tag.  In  solchen  Fällen  kommt 
es  meist  zum  spontanen  Abortus,  sonst  wäre 
derselbe  einzuleiten.  Der  Ptyalismus  lässt 
sich  nicht  local  bekämpfen,  sondern  einestheils 
durch  Anregung  der  Diurese,  anderntheils  mit 
Darreichung  von  Bromsalzen  und  eventuell 
Atropin,  Agaricin.  Zuweilen  lassen  sich  Ano- 
malien der  Genitalien  oder  des  Ovulum  be- 
schuldigen (Retroflexio  uteri  gravidi,  Molen- 
bildung), nach  deren  Beseitigung  die  Salivation 
und  alle  Begleiterscheinungen  (Verdauungs- 
störungen, Insomnie)  sofort  verschwinden. 
Schaefl'er-Heidelberg. 

Sperma  s.  Samen. 

Sphacelus  umbilici  s.  Nabelinfection. 

Spbenotrosie  s.  Zertrümmerung. 

Spiegel  s.  Untersuchung  mit. 

Spina  bifida,  Wirbel säulespalt e,Rachi- 
I  schisis.  Wirbelspalten  kommen  namentlich 
in  der  Hals-  und  Lendenwirbelsäule  vor. 
Durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Wir- 
belkanal —  Hydromyelie  —  werden  die 
Rückenmarkshäute  vorgebuchtet. 

Diese  cystösen  Ausbuchtungen  können  von 
normaler  Haut  überzogen  sein  oder  diese  ist 
nicht  ausgebildet  —  dann  liegen  die  Rücken- 
markshäute frei  zu  Tage.  Diese  Missbildungen 
gehören  zu  den  häufigsten  und  werden  wohl 
durch  Hydromyelie  bedingt. 

Geburtshülfliche     Bedeutung     haben      die 
Wirbelsäulespalten  nur.  wenn  sie  gleichzeitig 
I  mit  Hemicephalie  (s.  diese)    verbunden    sind 
I  oder   wenn  Cystensäeke    am    Kreuzbein    sich 
ausgebildet    haben    —    Sacralcysten.     Diese 
j  können  umfänglichere  Geschwülste  darstellen, 
welche,  wenn  sie    ein    Geburtshinderniss   ab- 
geben sollten,    durch   Punktion   zu   entleeren 
j  wären.  v.  H. 

Spiritus  saponatus  (Sp.  saponis  kalinus). 
1  Seifenspiritus  habe  ich  schon  vor  15  Jahren 
als  werthvolles  Reinigungsmittel  der  Hände 
gebraucht  und  später  warm  empfohlen.  In 
der  heutigen  Zeit  der  intensiveren  Alkohol- 
waschung hat  der  Seifenspiritus  erhöhte  Be- 
deutung gewonnen  und  wird  namentlich  von 
Mikulicz  als  alleiniges  Reinigungs-  und 
Desinfectionsmittel  warm  empfohlen.  Diese 
Empfehlung  ist  für  den  Geburtshelfer  sehr 
wichtig,  weil  er  in  dringenden  Nothfällen 
auf  die  doch  etwas  problematische  chemi- 
sche Desinfection  verzichten  kann  —  er 
spart  Zeit.  —  Officinell.  —  Preis  500  g  1,20  M. 

v.  H. 

Splanchnoptose  s.  Enteroptose. 

Spondylolisthesis  s.  Becken,  spondylolis- 
thetisches. 

Spondyloparenibole  s.  Becken  enges  — 
Assimilationsbecken. 

Spondylotomie,  Durehtreunung  der  Lenden- 
wirbelsäule bei  Querlagen  des  Kindes  kommt 
nur  ganz  ausnahmsweise  in  Frage,  wenn  die 
Deeapitation  nicht  möglich  sein  sollte.  Durch- 
trennt wird  die  Wirbelsäule  au  der  zugäng- 
lichsten Stelle  mit  einer  Scheere  auch  wohl 
mit  dem  Schlüsselhaken  abgedreht.  Die 
Frucht  wird  dann  nach  dem  Modus  des  Partus 
conduplieato  corpore  durch  starkes  Anziehen 
der  vorliegenden  Schulter  entwickelt  oder 
man  zerschneidet  die  Frucht  in  zwei  Thei- 
len,    Detruncatio,    um    jeden   Theil    nach 
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Entfernung  der  Eingeweide  für  sich  zu  ent- 
wickeln, v.  H. 

Spongiae  compressae  (Press schwamm)  s. 
Erweiterung. 

Spontanainputatioueii  der  Frucht  s.  diese. 

Sprengen  der  Fruchtblase  s.  Blasensprung. 

Spülkanne  (Irrigator).  Es  sind  die  aus 
Glas  hergestellten  der  leichteren  Reinlichkeit 
halber  jederzeit  vorzuziehen.  Am  tiefsten 
Punkte  ist  ein  etwa  IV2  Meter  langer  Schlauch 
anzubringen  mit  oder  ohne  Ahspcrrvorrichtung, 
deren  es  sehr  zahlreiche  giebt.  Statt  der 
Spülkanne  kann  man  auch  Heberapparate 
verwenden,  aber  diese  sind  im  Allgemeinen 
viel  unpraktischer  hand  zu  haben.       v.  H. 

Spulwürmer  s.  Parasiten. 

Stachelbecken  s.  Becken  enges,  pseudo- 
osteomalacisches  Becken. 

Staffordschirc  Knoten  lässt  sich  erst  nach 
Durchtrennung  eines  Stieles  und  dergl.  mit 
freiem  Ende  anlegen.  Mit  einer  gestielten 
Nadel  wird  ein  doppeltgelegter  Faden  durch 
die  Mitte  durchgeführt  und  die  Nadel  ent- 
fernt. Die  freistehende  Schlinge  wird  über 
das  freie  Ende  des  Stieles  übergestülpt.  Die 
freien  Fadenenden  werden  so  geknotet,  dass  das 
eine  unter  der  Schlinge,  das  andere  über  der 
Schlinge  zu  liegen  kommt.  Zum  Schlüsse  werden 
die  Fadenenden  nochmals  um  den  Stiel  geführt 
und  zum  zweiten  Male  geknotet.  v.  H. 

Stahlbäder  s.  Badekuren,  Eisenbäder. 

Stamuiumschlüge,  d.h.  Priessnitzbinden, 
die  Brust  und  Bauch  einnehmen,  kommen  in 
der  Gynäkologie  wenig  in  Gebrauch,  wiewohl 
sie  gerade  die  Beckenorgane  in  der  erregenden 
Form,  d.  h.  lange  liegend,  entlasten  kön- 
nen. Ein  trockenes  wollenes  Tuch  wird  auf 
das  Bett  ausgebreitet,  darüber  ein  in  Wasser 
getauchtes  und  ausgewundenes  Leintuch  aus- 
gebreitet und  der  Kranke  darauf  gelegt.  In 
diese  Tücher  wird  er  so  eingeschlagen,  dass 
der  ganze  Rumpf  bis  zu  den  Achseln  bedeckt 
wird.  Anwendung  bei  acuter  Entzündung 
der  Beckenorgane ;  ist  Fieber  vorhanden,  dann 
würden  die  Stainmuinschläge  öfters  zu  erneuern 
sein.  V.   IL 

Staphylokystoma  ovarii  s.  Traubenkystom. 

Starrkrampf  s.  Tetanus. 

Stehen  in  Bayern,  5S1  Meter  ü.  M.,  im 
Fränkenwalde,  mit  anregender  Gebirgaluft, 
besitzt  zwei  reine  kohlensaure  Eisenwässer, 
die    Tempelquelle    und     die     Wiesenquelle, 

welche  zur  Trink-  und  Badekur  benützt  wer- 
den. Die  erstere  Quelle  enthält  in  1  Liter 
Wasser  0,64  g  feste  Bestandteile,  darunter 
o,1 162  doppeltkohlensaures  Eisenoxydul , 
0,05  doppeltkohlensaures  Natron,  0,32  doppelt- 
kohlensauren Kalla  und  1382,9  CCm  freie 
Kohlensäure;    die    Wiesenquelle    0,69    g    feste 

Bestandtheile,  darunter  0,055  doppeltkohlen- 
saures Eisenoxydul,  0,06  doppeltkohlensaures 
Natron,  0,37  doppeltkohlensauren    Kalk    und 

1124,6     ecm     freie     Kohlensäure.       Ein     Eisen- 

mineralmoor  wird  zu  Moorbädern  benutzt, 
hie  Badeeinrichtungen  sind  vortrefflich,  so 
dass  in  den  Stahlbädern  sehr  bedeutender 
Kohlensäuregehalt  ist.  Die  Höhenlage  bevor- 
zugt stehen  vor  anderen  Stahlbädern  bei 
anämischen,   aber  widerstandsfähigen  Frauen. 

Bosch. 
Bnoyolopädia  der  QebortshtUfe  n,  Gynäkologie.* 


Steinbildung  s.  Harnröhre,  Blase;  auch  ein- 
zelne Organe. 

Steinkind  s.  Lithopaedion. 

Steinschnittlage  s.  Lagerungsweisen. 

Steiss.  Zange  am,  s.  Zangenoperationen  am 
Steiss. 

Steissgeburten,  Steisslagen  s.  Beckenend- 
lage; Extraction  aus  Beckenendlagen. 

Steissrückenlage  s.  Lagern ngs weisen. 

Steissschmerz  s.  Coccygodynie. 

Stellung,  aufrechte  s.  Lagerungsweisen. 

Stellung,  Verbessern  der  Frucht.  Die  An- 
zeige, aus  bestimmten  Gründen  die  Stellung 
des  Kindes  zu  verbessern,  tritt  sehr  wenig  an 
den  Geburtshelfer  heran.  Selten  geübt  und 
wegen  seiner  Gewaltsamkeit  nicht  empfehlens- 
werth  ist  das  Verfahren  von  Levret-Deutsch 
bei  dorsoanterioren  Querlagen  und  Lagerung 
der  Fiissc  hoch  im  Fundus  uteri:  es  bezweckt 
mittelst  Umfassen  des  Rumpfes  durch  eine 
Viertel-  oder  Halbseitendrehung  die  Frucht 
so  zu  drehen,  dass  die  Füsse  dem  Becken- 
eingang genähert  und  erreichbarer  werden. 
Auch  bei  Schädellage  kann,  wenn  wegen 
Placenta  praevia  oder  anderer  Hindernissi 
die  falsche  Hand  zur  Wendung  eingeführt 
wurde,  eine  Stellungsverbesserung  des  Kindes 
[eventuell  bei  genügender  Beweglichkeit  der 
Frucht  durch  Drehung  der  letzteren  am  Kopf 
um  ihre  Längsaxe  nach  Kaltenbach)  not- 
wendig werden,  auch  bei  Steisslagen  tritt  ein 
ähnliches  Verfahren  der  Fruchtdrehuug  in 
sein  Recht,  wenn  bei  Placenta  praevia  zur 
Stillung  der  Blutung  ein  Fuss  herabgeholt 
werden   mUBS. 

Die  früher  gelehrte  Verbesserung  der  Kopf- 
stellung durch  Hebeloperationen  gilt  heute 
als  obsolet,  und  verdienen  die  mannigfachen 
Hebelinstrumente  nur  noch  historisches  In- 
teresse. Jellinghaus-CasseL 

Stellungsdrehung,  als  solche  wird  von  mir 
die  innere  Drehung  des  Kopfes  im  Geburts- 
kanal bezeichnet,  da  die  Stellung  der  Frucht 
sich  ändert;  s.  Geburtsmechanismus. 

Stellungsdrehnng,  Störungen  b.  Geburts- 
mechanismus, abweichender. 

Stellungsverbesserung  nach  Kaltenbach. 
Gelangt  man  bei  der  Wendung  aus  Kopflagen 
aus  Irrthum  an  die  Kückeniläche  der  Frucht, 
so  ist  es  gewiss  richtiger  den  Fehler  zu  ver- 
bessern. Bei  grosser  Beweglichkeil  der  Pracht 
kann   man    nach   Kaltenbach  durch  Drehen 

am  Kopf  unter  gleichzeitigem  entsprechenden 

Druck  von  aussen  auf  die  ventrale  Schulter 
die  Stellung  der  Fracht  ändern  ,  z.  B.  eine 
I.   Stellung   in   eine    II.   iiiuu  andeln.        v.   IL 

Stellungsverbesserung  nach  Lachapelle. 
Steht    der   nachfolgende   Kopf  mit    dem  Qe- 

sichte  ventral,  BO  kann  man  durch  Druck  auf 
die  Wange  mit  einer  Sand  von  innen  her  — 
Kücken  rechts,  rechte  Hand  —  da-  (ie-icht 
nach  der  Seite  drehen  und  den  Mauriceau- 
Veit- Sinei  lie  'sehen    Handgriff  a  lisch  lies  sei  i 

lassen  is.  Extraction  aus  Beckenendlagen). 

v.  II. 
Stelliintrsvcrbesseruiiü;        nach        Lcvrct- 
Deutsoh.   Befindel  sich  der  Kücken  der  Fracht 
hei  Querlagen    über  dem  Beckeneingang,   so 

kann  es    schwer  -ein,  zu    den   Füssen    zu    ge- 

■  n.    l-i  die  Fracht  einigermaassen  beweg- 
lich, -o  kann  diese  ungünstige  Stellung  nach 

VJ 
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Levret-Deutsch  durch  Drehung  verbessert 
werden.  Eine  Hand,  Kopf  rechts,  rechte  Hand 
umfasst  den  kindlichen  Rumpf  mit  der  Gabel 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  und  dreht 
ihn  so  um  seine  Längsaxe,  dass  der  Rücken 
ventral  gelangt.  Mit  dem  Daumen  wird  die 
gewonnene  Verbesserung  der  Stellung  fixirt, 
die  anderen  Finger  gehen  entlang  der  Seiten- 
kante der  Frucht  zu  dem  Beine  oder  Fusse, 
um  die  Wendung  auszuführen.  Ich  kann  diese 
Stellungsverbesserung  nicht  empfehlen  v.  H. 

Stellungsverbesserung  nach  Scanzoni- 
Lange.  Bei  Vorderhauptslage  soll  man  nach 
Scanzoni-Lange  durch  Verbesserung  der 
Stellung  mit  der  Zange  eine  Hinterhauptslage 
herstellen.  Zu  dem  Ende  soll  das  Vorder- 
haupt in  die  Concavität  der  Beckenkrümmung 
der  Löffel  gefasst  werden.  In  der  Nähe  des 
Beckenbodens  dreht  man  das  Vorderhaupt 
nach  einer  Seite,  bis  die  Pfeilnaht  quer  steht. 
Abnahme  der  Zange  und  Anlegen  im  tiefem 
Querstande:  Hinterhaupt  links,  linker  schräger 
Durchmesser,  linker  Löffel  dorsal.  Bei  zu 
grossem  Tiefstande  des  Kopfes  ist  dieser  Hand- 
griff nicht  möglich.  Ich  kann  diese  Stellungs- 
verbesserung nicht  empfehlen.  v.  H. 

Stenosen  s.  Atresien,  Gynatresien;  als  Ge- 
burtshindernisse s.  diese. 

Steppnaht  s.  Nahtmethoden. 

Sterilisation  s.  Antisepsis  und  Asepsis. 

Sterilisirung,  künstliche  des  Weibes.  Um 
eine  Empfängniss  unmöglich  zu  machen,  hat 
man  die  Durchschneidung  und  die  Resection 
der  Tube  empfohlen,  zumeist,  wenn  so  wie  so 
dieses  Organ  aus  anderen  Gründen  zugänglich 
war,  z  B.  nach  Kaiserschnitt.  Es  kann  nicht 
bezweifelt  werden,    dass  ein  solcher  Eingriff 

ferechtfertigt  werden  kann,  wenn  damit  von 
er  Frau  schwere  Gefahren  abgewendet  werden 
können.  Aber  es  kommt  mir  vor,  dass  in  dieser 
Beziehung  vielfach  zu  weit  gegangen  und 
nicht  mit  der  nöthigen  Vorsicht  verfahren  wird. 
So  darf  selbstverständlich  dieser  Eiugriff 
niemals  ohne  Eimvillung  der  Frau,  die  über 
die  Folgen  voll  und  ganz  aufgeklärt 
werden  muss,  ausgeführt  werden.  Geschieht 
solches  nicht,  so  kann  der  Arzt  wegen  absicht- 
licher Körperverletzung  verfolgt  werden.  Das 
Strafgesetzbuch  bestimmt  §  224:  Hat  die 
Körperverletzung  zur  Folge,  dass  der  Ver- 
letzte ...  die  Zeugungsfähigkeit  verlierb . . ., 
so  ist  auf  Zuchthaus  bis  zu  fünf  Jahren  oder 
Gefängniss  nicht  unter  drei  Jahren  zu  er- 
kennen. §225:  War  eine  der  vorbezeichneten 
Folgen  beabsichtigt  und  eingetreten,  so  ist 
auf  Zuchthaus  von  zwei  bis  zu  zehn  Jahren 
zu  erkennen.  Abgesehen  von  diesen  hohen 
und  wie  man  nicht  anders  sagen  kann,  ge- 
rechten Strafen  kann  noch  auf  Schadenersatz 
feklagt  werden.  Geschah  die  Sterilisirung  mit 
bissen  der  Frau  aber  ohne  Einwilligung  des 
Mannes,  so  fragt  sich,  ob  dieser  seiner  Zeit 
nicht  den  Arzt  haftpflichtig  machen  kann, 
da  seiner  Ehe  durch  die  Sterilisirung  ein 
wesentlicher  Zweck  vernichtet  worden  ist. 
Jedenfalls  wird  der  Arzt  mit  Ausführung  dieses 
Eingriffes  ausserordentlich  vorsichtig  sein 
müssen. 

Die  Sterilisirung  einer  Frau  geschieht  am 
sichersten  durch  Resection  der  Tube.  An  dem 
dünnsten    Abschnitt    wird    die    Tube    durch- 


schnitten, die  Blutung  gestillt.  Das  uterine 
Ende,  aber  auch  das  abdominelle  werden  zwi- 
schen den  Platten  des  Lig.  latum,  die  leicht 
entfaltet  werden  können,  versenkt  und  darüber 
die  Ligamentwunde  sorgfältig  vernäht.  Auf 
diese  Weise  wird  sicher  und  dauernd  die  Tube 
nach  dem  Uterus  hin  verschlossen.  Weniger 
einfach  ist  die  Resection  der  Ampulle  unter 
gleicher  retroperitonealer  Versorgung  des  ute- 
rinen  Endes.  v.  H. 

Sterilität,  facultative    wird    erzielt   durch 

Eräventive  Maassregeln  beim  sexuellen  Ver- 
ehr. Der  Zeitpunkt  des  Verkehres  im  inter- 
menstruellen Intervall  hat  insofern  eine  Be- 
deutung, als  eineConception  kurzeZeit  nach  der 
Periode  leichter  eintritt,  doch  kann  eine  Be- 
fruchtung in  jedem  Zeitpunkt  der  Zwischen- 
zeit eintreten.  Am  häufigsten  dürfte  zur  Ver- 
hütung von  Gravidität  der  Coitus  interruptus 
angewendet  werden.  Dieser  kann,  wenn  er 
häufig  ausgeführt  wird,  für  die  Frau  sowie 
für  den  Mann  schädlich  werden.  Bei  der  Frau 
zeigen  sich  dann  die  Folgen  in  einer  stetig 
sich  steigernden  Nervosität,  gleichzeitig  kann 
auch  ein  lästiger  Fluor  auftreten.  Auch  anato- 
mische Veränderungen  im  Genitale  können 
die  Folgen  desselben  sein  (Metritis).  Für  den 
Mann  kann  er  auch  nachtheilig  werden. 
Bei  Missbrauch  desselben  kann,  im  Falle 
schwacher  Potenz  des  Mannes,  direct  eine  Im- 
potenz hervorgerufen  werden. 

Vaginalinjectionen  mit  Lösungen  von  Sub- 
stanzen, die  das  Sperma  vernichten  bezw. 
mechanisch  herausbefördern  sollen  (Essig, 
Cupr.  sulf.,  Alaun  etc.)  sind  durchaus  unver- 
lässlich,  weil  Spermatozoen  schon  den  Cer- 
vicalkanal  erreicht  haben  können,  sie  können 
aber  auch  höchst  schädlich  sein,  wenn  sie, 
wie  das  bei  unerfahrenen  Frauen  nicht  selten 
vorkommt,  in  der  Absicht,  eine  sichere 
Wirkung  zu  erzielen,  mit  kaltem  Wasser 
ausgeführt  werden. 

Die  Condoms  verschiedener  Qualität  bieten 
nur  so  lange  einen  Nutzen,  als  sie  nicht  reissen. 
Von  Fischblasencondoms  hat  Lott  nachge- 
wiesen, dass  sie  für  Spermatozoen  durch- 
gängig sind.  Abgesehen  von  dem  naheliegen- 
den Vergleich  mit  dem  Hetärenumgang  ist  bei 
grosser  Reizbarkeit  des  Mannes  wegen  zu 
früher  Ejaculation  der  Gebrauch  von  Con- 
doms manchmal  nicht  durchführbar  oder 
wenigstens  für  die  Frau  wegen  nicht  einge- 
tretener Befriedigung  nachtheilig. 

Die  mit  antiseptischen  Lösungen  getränkten 
Schwämme  oder  Wattekugeln,  ebenso  die  aus 
Cacaobutter  bereiteten  Vaginalsuppositorien 
oder  Gelatinekapseln  sind  nicht  sicher,  jeden- 
falls müsste  der  Cohabition  eine  Ausspülung 
folgen. 

Das  von  Mensinga  angegebene  und  in 
mehrfachen  Combinationen  construirte  Occlu- 
sivpessar  kann  seinen  Zweck  erfüllen,  wenn 
es  vom  Arzt  gut  angepasst  ist  und  vom 
Arzt  angelegt  ist.  Ein  Einführen  desselben 
von  Seite  der  Frau  ante  coitum  wird  den 
gewünschten  Erfolg  nicht  sichern,  da  es  leicht 
schlecht  liegt  und  dann  die  Portio  zu  wenig 
schützt.  Viele  Frauen  dürften  sich  scheuen 
sich  ein  derartiges  Instrument  selbst  einzu- 
führen. 

Beim  überall  annoncirten  „Matrisaluspessar" 
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ist  an  einem  Mensitigapessar  an  der  der  Va- 
gina zu  liegenden  Fläche  eine  Tasche  ange- 
bracht, in  die  eine  antiseptische  Patrone 
Bteckt  wird.  Dieses  verbindet  den  Zweck  des 
Occlusivpessares  mit  dem  der  antiseptischen 
Schwämmchen. 

Von  diesen  Mitteln  ist  das  sicherste  der 
Coitus  interruptus.  Massig  ausgeübt  wird 
er  in  den  seltensten  Fällen  weder  Mann  nocli 
Weib  ernstlichen  Schaden  bringen. 

Die  facultative  Sterilität  kann  direct 
geboten  sein  bei  schweren  Herz-  und  Lungen- 
krankheiten, in  Fällen  schwerer  Anämie. 
Ebenso  ist  sie  gerechtfertigt  in  Fällen  so 
hochgradiger  Beekenverengerung,  dass  nicht 
durch  eine  künstliche  Frühgeburt  möglicher- 
weise ein  lebensfähiges  Kind  zu  erhoffen  ist.  Be- 
sonders nach  dem  Ueberstehen  eines  Kaiser- 
schnittes hat  die  Frau  ein  Recht  weitere  Nach- 
kommenschaft zu  verhüten. 

Die  Besprechung  der  socialen  Frage  als 
(Jrund  für  facultative  Sterilität  nach  wieder- 
holter Geburt  lebender  Kinder  ist  ein  sehr 
heikles  Thema,  das  uns  von  dem  gesteckten 
Thema  zu  weit  ableiten  würde.  Jedes  Ehepaar 
hat  dies  schliesslich  nur  untereinander  aus- 
zumachen. Der  Arzt  hat  da  nichts  zu  ent- 
scheiden. Eines  ist  aber  sicher,  dass  bei  dem 
grossen  Kinderreichthum  der  Proletarier 
eine  facultative  Sterilität  in  gewissen  Grenzen 
vom  Standtpunkt  der  socialen  Frage  nur 
mit  Freuden  zu  begrüssen  wäre.  Dagegen 
kämpft  aber  der  Alkohol  einerseits,  der  Un- 
verstand andererseits,  nur  in  wenigen  Fällen 
dürfte  die  Religion  von  Einfluss  sein. 

Ob  für  die  früher  Charten  Fälle,  in  denen  die 
facultative  Sterilität  berechtigt  ist,  die  künst- 
liche, durch  eine  Operation  ad  hoc  (Tuhen- 
unterbiüdung  und  Uebernähen  des  Stumpfes 
mit  Peritoneum  bez.  Excision  der  Tubeninser- 
tion  nach  Kolpotomie)  hervorgerufene  Sterilität 
vorzuziehen  ist,  hängt  von  den  Umständen 
des  Falles  ab.  Bei  schweren  Erkrankungen 
wird  eine,  wenn  auch  kleine,  aber  doch  in 
Narkose  vorgenommene  Operation,  entschieden 
zu  vermeiden  sein,  bei  bestehender  absoluter 
Beckenverengerung  ist  eine  präventive  Steri- 
lisirung  kaum  zu  vertheidigen,  die  Sterilisirung 
soll  aber  auf  ausdrücklichen  Wunsch  der 
Frau  bei  einem  Kaiserschnitt  in  der  einen 
oder  anderen  Weise  vorgenommen  werden 
(vergl.  Kaiserschnitt).  Die  Sterilisirung  auf 
Wunsch  beider  Ehegatten  ohne  einen  patho- 
logischen Grund,  wie  sie  schon  hier  und  da 
gemacht  wurde,  ist  absolut  zu  verwerfen. 

R.  Braun  v.  Fernwahl. 

Sterilität  der  Frau  kann  bedingt  sein  durch 

den  Mangel  an  Begattung*-  oder  ZeugUUgS- 
vermögen  von  Seite  des  Weibes  oder  von  Seite 
des  Mannes  oder  von  beiden.  Die  Impotentia 
coeundi  Bchliessl  im  Allgemeinen  die  l'oteu- 
tia  generandi  aus,  wenn  auch  Abweichungen 
von  dieser  Regel  vorkommen,  z.  B.  Gravidität 
bei  nicht  perforirtem  Eymen.  Dagegen  kann 
die  l'otentia  coeundi  ohne  die  Potentia  ge- 
nerandi bestehen.  Dies  <ril1  für  Weib  und 
Mann. 

Beim    Weih    kann     die    [mpotentia    coeundi 

bedingt  sein  durch  angeborene  Bildungsfehler 
der  Vulva    und  der  Vagina.     Bei  Deiecl  des 

Genitales  fehlt  jede   Andeutung   der    Vagina 


oder  es  findet  sich  nur  ein  ganz  kurzer 
Schlauch. 

Es  kann  aber  auch  bei  sonst  normalem 
Genitale  der  Hymen  den  Beischlaf  nicht  zu- 
lassen, sei  es,  dass  er  eine  un  durch  löcherte 
Scheidewand  darstellt,  als  deren  Folgen  bei 
Eintritt  der  Geschlechtsreife  Hämatokoljios, 
Hämatometra  und  Hämatosalpinx  auftritt, 
sei  es,  dass  eine  kleine  Oeflnung  die  Commu- 
nication  der  Vagina  mit  der  Aussenwelt  her- 
stellt. Ausnahmsweise  tritt  in  einem  solchen 
Falle  Schwängerung  ein. 

Aber  auch  ein  sehr  fleischiger  Hymen  kann 
bei  schwächerer  Potenz  des  Mannes  ein  Grund 
für  Sterilität  sein.  In  derartigen  Fällen  ist 
durch  Incision  resp.  Excision  des  Hymens  das 
Hinderniss  leicht  zu  beheben. 

Durch  Vaginismus  kann  gleichfalls  ein  Ein- 
dringen des  Membrana  ganz  unmöglich  sein, 
da  ja  schon  eine  Berührung  der  Genitalien 
einen  Krampf  des  Constrictor  eunni  auslöst. 
Solche  Frauen  haben  häufig  eine  grosse  Scheu 
vor  dem  Arzt  oder  manche  werden  von  diesem 
falsch  berathen;  um  den  Vaginismus  zu  be- 
seitigen, ist  es  am  besten,  durch  einen  Re- 
tractor  perinei,  den  man  in  die  Vagina  ein- 
führt, den  Constrictor  eunni  zu  zerreissen  und 
die  erzeugte  Wunde  derart  zu  vernähen,  dass 
die  Enden  de-  durchrissenen  Muskels  von 
einander  entfernt  werden  und  der  Introitus 
vaginae  zugleich  erweitert  wird. 

Tumoren  der  grossen  Labien  (z.  B.  Lipom) 
oder  grosse  Labialhernien  können  Sterilität 
bedingen,  desgleichen  kann  durch  Elephan- 
tiasis der  Labien  der  Introitus  vaginae  ganz 
verlegt  werden.  Die  Therapie  ist  in  diesen 
Fällen  naheliegend. 

Nur  in  deu  seltensten  Fällen  dürften  in 
unseren  Gegenden  hypertrophische  Nymphen 
oder  eine  Hypertrophie  der  Clitoris  ein  Be- 
gattungshinderniss  abgeben. 

BeiAtresie  der  Vagina  ist  auch  eine  Coucep- 
tion  ausgeschlossen.  Ist  der  Uterus  und  die 
Adnexe  normal  gebildet,  so  kann  unter  gün- 
stigen Umständen  eine  Plastik  helfen,  weniger 
bei  vollkommener  Atresic.  wenn  an  Stelle 
der  Scheide  ein  solider  Strang  bei  der  rec- 
talen Untersuchung  vorgefunden  wird,  als 
wenn  die  Atresie  nur  eine  partielle  ist.  Bei 
Atresia  vaginalis  membranacea  findet  man  an 
irgend  einer  Stelle  eine  quere  Scheidewand, 
die  dem  Untersucher  als  imperforirt  iinpouirt; 
erst  bei  genauerer  Untersuchung  kann  man  in 
manchen  Fällen  Perforationsöffhungen  linden. 
Besonders  ist  zum  Auffinden  der  Oetl'nun- 
gen  die  Zeit  der  Periode  geeignet.  Durch 
Sondiren  dieser  Oeflhungen,  durch  Erweite- 
rung derselben  und  durch  eine  angeschlossene 
Plastik  lässt  sich  die  l  oneeptionsfähig- 
keit  herstellen.  Ist  aber  die  Scheidewand 
nicht  perforirt,  so  kommt  es  zur  Zeit  der 
Geschlechtsreife    zu   Hämatokolpos    und   den 

weiteren  Folgen  des  behinderten  Abflusses  aus 

dem  Uterus. 

Es     können     auch     erworbene    Stenosen    der 

Vagina  (Verletzungen,  Verätzungen,  Karben 
nach     Koma     eine    jede    Cbhabitation    aus- 

schlie-sen     und     dadurch    Sterilität     bedingen. 

Wiederholte  Dilatationen  Laminaria-,Tupelo-, 
äegar'sche  Stifte    und  Tamponade  der  ver» 

u    Scheide   mit  Jodoform gi/e   können   die 
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Stenose  beheben.  Ich  bevorzuge  für  solche 
Fälle  die  Dilatation  mit  Draiuröhren  anstei- 
genden Kalibers,  die  über  eine  Sonde  gedehnt 
eingeführt  und  dann  ausgelassen  werden.  In 
manchen  Fällen  wird  auch  eine  Plastik  noth- 
wendig  sein.  Ueberkleidungen  granulirender 
Flächen  nach  Thiersch  sind  sehr  schwer 
ausführbar  und  werden  nur  selten  von  Erfolg 
begleitet  sein. 

Auch  ligamentäre  Brücken,  welche  durch 
Anwachsung  losgerissener  Schleimhautlappen 
der  Scheide  oder  der  Mutternrandslippen  mit 
der  Scheide  entstehen,  sollen  ein  Sterilität 
bedingendes  Cohabitationshinderniss  abgeben 
können. 

Von  Tumoren  können  in  der  Vagina  be- 
sonders Vaginalcysten,  dann  Fibrome,  even- 
tuell Carcinome  oder  Sarcome  Sterilität  be- 
dingen.   Die  Therapie    ist   da   vorgezeichnet. 

Es  kann  die  Sterilität  auch  bedingt  sein 
durch  abnorme  Mündungen  der  Vagina  ent- 
weder in  die  Harnröhre  oder  ins  Rectum, 
wiewohl  auch  in  solchen  Fällen  schon  Con- 
ception beobachtet  wurde.  (C.  v.  Braun, 
Weinbaum,  Wyder.) 

Endlich  kann  eine  zu  weite,  zu  enge,  oder 
auch  eine  zu  kurze  Scheide  die  Conception 
behindern.  In  sehr  seltenen  Fällen  ist  eine 
Vagina  septa  Ursache  der  Sterilität  infolge 
von  Behinderung  der  Copulatiou. 

Häufiger  als  die  pathologischen  Zustände 
der  Vagina  sind  solche  des  Uterus  Grund  für 
eine  bestehende  Sterilität. 

Ein  Defect  des  Uterus  kann  bei  normaler 
Scheide  vorkommen. 

Die  angeborene  Hypoplasie  des  Uterus  be- 
dingt ebenso  wie  die  erworbene  Atrophia 
uteri  häufig  Sterilität;  gegen  erstere  ist  die 
Therapie  mehr  oder  weniger  machtlos,  gegen 
letztere  wird  eine  roborirende  Diät,  Hydro- 
therapie, elektrische  Behandlung,  eventuell 
Massage  zu  versuchen  sein. 

Am  häufigsten  wird  eine  Stenose  des  Ori- 
ficium  externum  als  Ursache  der  Sterilität 
angenommen.  Eine  Stenose  des  Orif.  extern, 
als  alleinige  Ursache  der  Sterilität  ist  wohl 
selten.  Häufiger  ist  eine  Stenose  im  Verlaufe 
des  Cervicalkanals  der  Grund  der  Sterilität 
und  zwar  ist  die  Stelle  des  Orif.  internum 
maassgebend. 

Wenn  man  bei  Verdacht  auf  eine  Stenose 
den  Cervicalkanal  sondirt,  kommt  man  nicht 
selten  in  der  Gegend  des  Orif.  internum  auf 
einen  Widerstand,  der  sich  durch  Verschieb- 
ungen der  Sonde  überwinden  lässt.  Mir 
hat  dieser  Widerstand  stets  den  Eindruck 
einer  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus  be- 
findlichen querverlaufenden  Falte  gemacht. 

Wenn  auch  die  Discision  als  Therapie 
gegen  die  Sterilität  e  stenosi  von  so  man- 
cher Seite  sehr  herabgesetzt  wurde,  so  lässt 
sich  unter  gar  keinen  Umständen  leugnen, 
dass,  vorausgesetzt,  dass  der  Mann  vollständig 
zeugungsfähig  ist,  die  Discision  häufig  Erfolg 
hat,  sei  es,  dass  die  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes und  des  Cervicalkanals  die  gewünschte 
Wirkung  hat,  oder  sei  es,  dass  die  Excochlea- 
tion  der  in  Folge  der  Stenose  häufig  ge- 
wucherten Uterusmucosa  die  Conception  er- 
leichtert. Für  die  Vornahme  der  Discision  hat 
fast   jeder    Operateur    seine    Methode.      Das 


Punctum  saliens  ist,  die  Schrumpfung  des 
erweiterten  Mutternrandes  und  Cervicalkanals 
im  Heilungsverlauf  zu  verhindern.  Die  Ste- 
nosenoperation, die  aber  in  der  Praxis  für  den 
nicht  Geübten  durchaus  nicht  ungefährlich 
ist  (Verblutung  oder  septische  Infectionü)  wird 
in  folgender  Weise  ausgeführt:  Einstellender 
Portio  in  Spateln.  Fassen  der  vorderen  und  hin- 
teren Lippe  mit  einer  Kugelzange,  vorsichtiges 
Hervorziehen  der  Portio.  Nun  wird  die  spitze 
Branche  einer  geraden  Scheere  (nach  vorange- 
gangener Sondirung  des  Uterus)  in  den  äusseren 
Muttermund  eingeführt  und  beiderseits  die 
Portio  bis  an  den  Scheidenansatz  gespalten, 
hierauf  ein  dünnes  geknöpftes  Messer  durch 
den  Cervicalkanal  eingeführt  und  dieser  bei- 
derseits vorsichtig  (!)  incidirt,  die  Excochlea- 
tion  des  Uteruscavums  angeschlossen.  Nach 
antiseptischer  Durchspülung  des  Cavums  kann 
man  entweder  den  Uterus  und  die  Portiowunde 
mit  einem  dünneu  Jodoformgazestreifen  tam- 
poniren,  den  man  zwei  Tage  liegen  lässt,  um 
ihn  dann  wieder  zu  erneuern  oder  ich  führe 
in  den  Cervicalkanal  ein  über  eine  Sonde 
stark  gedehntes  Drainrohr  ein,  was  hernach 
ausgelassen  wird,  so  dass  es  die  frühere  Ge- 
stalt anzunehmen  trachtet,  in  Folge  dessen  es 
eine  chronische  Dilatation  des  Cervicalkanals 
bewirkt  und  eine  Verwachsung  der  Wuud- 
flächen  verhindert. 

Um  das  Klaffen  des  Muttermundes  zu  si- 
chern, ist  es  gut,  aus  dem  vorderen,  manch- 
mal auch  aus  dem  hinteren  Portioantheil  einen 
querverlaufenden  Keil  auszuschneiden  und 
mit  einigen  Nähten  die  Wundfläche  zu  ver- 
ringern. 

Von  Abnormitäten  der  Portio  wäre  als 
Ursache  von  Sterilität  die  Elongation  der 
Pars  infravaginalis,  das  sogenannte  Col  tapi- 
roid,  die  schürzenförmige  Verlängerung  der 
vorderen  Muttermundslippe  und  endlich  Ver- 
krümmungen der  verlängerten  Portio  hervor- 
zuheben; gegen  diese  pathologischen  Formen 
der  Portio  kommen  die  Amputation  der  Portio 
resp.  der  vorderen  Lippe  oder  im  letzten  Falle 
Amputation  verbunden  mit  einer  kleinen 
Plastik  zur  Anwendung.  Es  kann  auch  durch 
eine  unrichtige  Einpflanzung  der  Portio  in 
die  Vagina  das  Orificium  zu  weit  nach  rück- 
wärts sehen  und  bei  der  Begattung  noch  mehr 
nach  rückwärts  gepresst  werden.  In  dem  Falle 
wird  eine  Amputation  der  vorderen  Lippe  an- 
gezeigt sein.  Es  kann  aber  auch  die  Portio 
nach  vorne  dislocirt  und  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe sehr  stark  erweitert  bezw.  vertieft 
sein,  was  gewöhnlich  bei  einer  angeborenen 
Retroflexion  zu  beobachten  ist,  sich  aber 
auch  bei  einer  erworbenen  entwickeln 
kann.  Es  dringt  in  solchen  Fällen  das  Mem- 
brana virile  neben  der  gegen  die  Symphyse 
angedrückten  Portio  vorbei  und  der  Spenna- 
erguss  erfolgt  in  den  grossen  Sack  des  hin- 
teren Laquear. 

Wenn  wir  die  krankhaften  Veränderungen 
der  Portio  in  Betracht  ziehen,  so  können  tiefe 
Einrisse  und  Ectropium  eine  secundäre  Steri- 
lität bedingen. 

Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass  die 
Lageveränderungen  des  Uterus  eine  grosse  Be- 
deutung für  die  Sterilität  haben.  Bei  den 
Versionen  kommt  mehr  die  schlechte  Stellung 
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der  Portio,  bei  den  Flexionen  ausser  dieser 
auch  die  au  dem  Knickungswinkel  gebildete 
Stenose  in  Betracht.  Anteflexion  und  Version 
und  Eetroflexion  oder  Version  können  Steri- 
lität bedingen.  Primäre  Sterilität  wird 
häufiger  durch  die  angeborene  spitzwinklige 
Anteflexion,  seeundäre  Sterilität  häufiger  durch 
Eetroflexion  resp.  Version  bedingt,  da  ange- 
borene Retrodeviationen  einerseits  seltener 
sind,  andererseits,  wenn  sie  nicht  hochgradig 
sind,  weniger  eine  Conception  behindern 
(Fritsch).  Doch  ist  auch  bei  Eetroflexion 
der  Einfluss  auf  die  Conceptionsfahigkeit 
manchmal  in  die  Augen  springend.  So  kenne 
ich  eine  Dame,  die  an  einer  angeborenen 
Eetroflexion  litt;  wegen  Sterilität  der  Ehe 
wurde  ihr  vor  14  Jahren  der  Uterus  aufge- 
richtet und  durch  ein  Pessar  in  normaler  Lage 
erhalten.  Kurz  darnach  Conception.  Nach 
dem  Puerperium  war  der  Uterus  wieder  retro- 
flectirt,  es  trat  weiter  keine  Conception  ein, 
bis  der  Uterus  wieder  aufgerichtet  wurde. 
Seither  lässt  sich  die  Patientin  den  Uterus 
nur  aufrichten,  wenn  sie  ein  Kind  halten  will 
und  ist  dann  sofort  wieder  gravid. 

Bei  pathologischen  Anteflexionen  kommt 
als  Therapie  die  Stenosenoperation  (kein  intra- 
uteriner Stift),  eventuell  auch  Galvanisation 
(Schauta)  in  Betracht,  bei  den  Ketroflexionen 
und  Versionen  Massagetherapie  und  Pessar- 
therapie. 

Ich  habe  jetzt  mir  von  Lageveränderungen 
ohne  Fixation  des  Uterus  gesprochen.  Solehe 
mit  Fixation  setzen  die  Conceptionsfahigkeit 
noch  eher  herab;  es  gilt  dies  von  den  Beugun- 
gen und  Knickungen  nach  allen  Richtungen 
und  ist  der  Grad  der  Fixation,  sowie  die  ent- 
ferntere Ursache  (Infection  oder  Verkühlung) 
prognostisch  bedeutungsvoll.  Das  sind  die 
Fälle,  in  denen  eine  resorbirende  Therapie 
und  Massage  mit  nachfolgender  Pessartherapie 
glänzende  Erfolge  erzielen   kann. 

Auf  operativem  Wege  lassen  sieh  die  Ketro- 
flexionen durch  die  vaginale  Verkürzung  der 
Lig.  rotunda  nach  Wertheim-Bode  oder 
durch  die  Verkürzung  der  Lig.  rot.  nach 
Alexander-Adams  oder  auch  durch  ab- 
dominale  Hysteropexia  beheben. 

Eine  [nversio  uteri  muss  selbstverständlich 
absolute  Sterilität  bedingen,  und  ist  die  ope- 
rative Reinversion  durch  Spaltung  der  ganzen 
hinteren  liieruswand  (Küstner-  West  mark  ) 

Dach  Versuch  einer  manuellen  Reposition  oder 

Anwendung  des  Kolpeurynters  angezeigt. 

Vini  Tumoren  des  Uterus  müssen  in  der 
Sterilitätsfrage  die  Myofibrome  unsere  Auf- 
merksamkeit in  Anspruch  nehmen.  Früher 
war  die  Ansicht  verbreitet,  dass  Myome  häufig 
den  Grund  für  Sterilität  abgeben.  Dieser 
Ansicht  ist  llofmcier  entgegengetreten  mil 
der  Behauptung,  dasS  das  Vorhandensein  von 

Myomen    keinen     ühlen    Kinlluss    hat    auf    die 
Sterilität.        llofmcier     hat      insofern     Recht, 
dass,    wenn    man    eine    grosse   Reihe    von   Qe 
burten   genau   beobachtet,   man  sehr  häufig  im 

nichtentbundenen  oder  im  entbundenen  Uterus 
Myomknoten  findet.     Auch  behindern   grosse 

Tumoren   des  Uterus  nicht  die  Conception,   wie 

die  vielen  Fälle  von  Complication  von 
Schwangerschaft     durch     Myome     beweisen. 

Dagegen     lässt    sich    nicht    leugnen,    dass   nun 


relativ  häufig  bei  älteren  sterilen  Frauen 
einen  myomatösen  Uterus  findet.  Es  kön- 
nen demnach  vielleicht  in  manchen  Fällen 
Myome  eine  Sterilität  bedingen,  dagegen  kann 
man  einen  myomatösen  Uterus  durchaus  nicht 
für  zeugungsunfähig  halten,  jedenfalls  müssen 
wir  ihn  aber  schon  wegen  der  Gefahren  als  für 
die  Zeugung  minderwerthig  bezeichnen.  Der 
Sitz  des  Myoms,  ob  subserös  oder  interstitiell 
oder  submueös,  scheint  für  das  Eintreten  einer 
Schwangerschaft,  abgesehen  von  der  Grösse 
der  Geschwulst,  in  der  Weise  von  Bedeutung, 
dass  submueöse  und  interstitielle  Tumoren 
ungünstiger  sind.  Aber  auch  in  den  ungüns- 
tigen Fällen  hat  jeder  erfahrene  Gynäkologe 
schon  Gravidität  öfters  beobachtet. 

Von  der  Schleimhaut  ausgehende  Tumoren 
(Polypen)  können  die  Sterilität  auch  beein- 
flussen. 

Eine  schon  lange  beobachtete  Thatsache  ist 
es,  dass  Frauen  mit  sogenanntem  ,,Fluss" 
schwerer  coneipiren.  Die  Qualität  desselben 
ist  für  die  Sterilitätsfrage  von  Bedeutung;  bei 
einem  eitrigen  oder  dickschleimig  -  eitrigen 
wird  die  Conception  eher  gestört  sein  als  bei 
einem  glasigen  oder  mehr  weniger  wässrigen. 
Aber  auch  bei  diesem  wird,  wenn  er  reichlieh 
ist,  Sterilität  beobachtet.  Früher  wurde 
meistens  als  Grund  des  Flusses  ein  Cervical- 
katarrh  bezeichnet,  wenngleich  ein  solcher 
allein  ohne  Corpuskatarrh  bestehen  kann,  so 
ist  in  den  pathologischen  Fällen beiBetheiligung 
der  Cervix  wohl  meistens  auch  die  Kö'rpcr- 
schleimhaut  erkrankt.  Am  häufigsten  ist  ein 
Sterilität  bedingender  Fluss  durch  eine  gonor- 
rhoische Infection  verursacht,  dagegen  kann  man 
nicht  behaupten,  dass  eine  bestehende  gonorrho- 
ische Infection  des* Genitale  Sterilität  bedingt, die 
relativ  häufig  beobachtete  Blenuorrhoa  neo- 
natorum beweist  dies  zur  Genüge.  Die  Go- 
norrhoe ist  aber  deshalb  eine  schwere  und 
gefährliche,  durchaus  nicht  zu  unterschätzende 
Erkrankung,  weil  sie  einerseits  vom  Uterus 
auf  die  Tuben  und  Ovarien  übergeht  und  da- 
durch Sterilität  bedingt  (Salpingitis,  Pyosal- 
piux,  Ovarialabscess,  Perisalpingitis,  Perioo- 
phoritis etc.),  andererseits  in  die  Tiefe  des 
Uterusgewebes  dringt,  wie  Wert  heim  Dach- 
gewiesen     hat.       In     der     Muskel8Chich1      iles 

Uterus    linden  sieh  einerseits  Gefässveränder- 

iliigen,  andererseits  Infiltrationen  des  Muskel- 
gewebes. In  schweren  ballen  lassen  sich 
diese  Veränderungen  bis  anmittelbar  unter 
die  Serosa  verfolgen  (über  die  Therapie  s.  Go- 
norrhoe   ( 'ervicatkatarrh,  Endometritis). 

Weniger  Einfluss  als  die  Endometritis  auf 
infectiöser  basis  hat  auf  die  Fertilität  die 
Hypertrophie  und  Hyperplasie  des  Endome- 
triums, wie  Schauta  diese  Kndometrit  idetl 
richtiger  nennt,  ob  es  sich  nun  um  die  glan- 
duläre oder  die  interstitielle  oder  endlich  um 
die     Ilypertrophia     endometrii     luberosa    oder 

polyposa  handelt,  auch  bei  Endometritis  ex- 
foliativa isl  die  Fertilität  gestört.  Gerade 
letztere  zwei  werden  die  Fertilität  am  meisten 
stören    können.     Durch    eine    Excochleation 

wird    besser  als  durch   wiederholte  Ael/unvcii 

dieser  pathologische  Zustand  des  UterUS  be- 
hoben werden  können. 

Abgesehen     von     sehr     seltenen  BildlingS- 

l'ehlern  der   Tube   sind   deren    Erkrankungen 
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wohl  eine  der  allerhäufigsten  Ursachen  der 
Sterilität.  Diese  ist  entweder  bedingt  durch 
eine  Entzündung  der  Schleimhaut  mit  Schwel- 
lung derselben  und  Degeneration  des  Fliinmer- 
epithels,  welche  Zustände  die  Fortleitung  des 
Eies  hemmen  bez.  unmöglich  machen,  oder 
sie  ist  bedingt  durch  einen  in  Folge  der  Ent- 
zündung auftretenden  Verschluss  der  Tube 
am  abdominellen  Ende,  oder  es  kann  die  Tube 
durch  perimetritisehe  Stränge  einen  so  ge- 
schlängelten Verlauf  nehmen,  das  eine  Fort- 
bewegung des  Eies  unmöglich  ist.  Wird  dieses 
in  der  Tube  befruchtet,  so  bildet  sich  leicht 
eine  Extrauteringravidität  aus;  endlich  kann 
eine  primäre  tuberculöse  Erkrankung  der  Tube 
die  Frau  steril  machen. 

In  Folge  der  Entzündung  und  in  Folge  des 
Tubenverschlusses  kommt  es  zu  einer  An- 
sammlung von  seröser  Flüssigkeit  oder  Eiter 
in  der  erkrankten  Tube:  Hydrosalpinx  (Sac- 
tosalpinx  serosa  nach  Martin)  oder  zu  einem 
Pyosalpinx  (Sactosalpinx  purulenta  nach 
Martin).  Nach  abgelaufener  Entzündung  der 
Adnexe  und  des  entsprechenden  Peritoneums 
(Perisalpingitis,  Perioophoritis)  bildet  das 
Ovarium  mit  der  Tube  ein  auch  bei  einer 
Operation  schwer  entwirrbares  Convolut. 

Wenn  auch  Adnexentumoren  meistens 
dauernd  Sterilität  bedingen,  und  die  ange- 
wandte Therapie  für  das  Erreichen  einer 
Conception  meistens  machtlos  ist,  so  darf 
trotzdem  unter  gar  keinen  Umständen  der 
vorsichtige  Arzt  das  inhalts-  und  folgen- 
schwere Urtheil  absoluter  dauernder  Steri- 
lität aussprechen,  weil  trotz  der  Schwere  der 
Fälle  Ueberraschungen  immerhin  im  Bereiche 
der  Möglichkeit  sind. 

Aus  diesem  Grunde  sind  auch  Operationen 
behufs  Adnexenexstirpation  nur  bei  dringender 
Indication  und  auch  dann,  wenn  eben  mög- 
lich, conservirend  vorzunehmen  (Salpingosto- 
mie  etc.). 

Von  Erkrankungen  des  Ovariums  sind,  ab- 
gesehen von  der  schon  erwähnten  Perioophori- 
tis und  dem  Ovarialabscess,  der  im  Anschluss 
an  eine  Infection  des  Uterus  und  der  Tube 
wahrscheinlich  durch  eine  Infection  des  Cor- 
pus luteum  auftritt,  die  Neubildungen  des 
Ovariums  als  Sterilitätsursache  hervorzuheben. 
Auch  klein-cystische  Degeneration  kann  Sterili- 
tät bedingen,  andererseits  kann  auch,  wenn 
beide  Ovarien  zu  Kystomen  umgewandelt  sind, 
Conception  eintreten,  wenn  noch  ein  Theil 
Ovarialgewebe  erhalten  ist.  Einseitige  Er- 
krankung hat  natürlich  keinen  Einfluss. 
Bei  Carcinose  oder  Sarcomatose  der  Ovarien 
ist  Gravidität  fast  ausgeschlossen. 

Zum  Schlüsse  wären  noch  die  als  Dyspa- 
reunie (Mangel  der  Wollustempfindung  beim 
Weibe)  sich  documentirenden  uervösen  Stör- 
ungen in  Rücksicht  auf  die  Sterilität  zu  be- 
sprechen. Wiewohl  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen  ist,  dass  dadurch  Sterilität  bewirkt 
sein  kann,  so  werden  doch  eine  grosse  Zahl 
von  Frauen,  die  über  vollständige  Dyspa- 
reunie klagen,  auch  wiederholt  schwanger. 

Wenn  sich  bei  beiden  Ehegatten  kein  Grund 
für  die  Sterilität  finden  lässt,  bleibt  als  Er- 
klärung für  die  Sterilität  noch  ein  mangel- 
haftes Functionireu  des  Ovariums  in  der  Ab- 


sonderung der  Eichen  übrig  (Leopold). 
Von  der  durch  Operationen  bedingten  Sterilität 
(nach  beiderseitigen  Cystenexstirpationen  bez. 
Adnexenexstirpationen,  nach  Myomoperationen, 
Porrokaiserschnitten  und  endlich  nach  Cassa- 
tion und  Tubenunterbindung  bez.  Exeieion) 
können  wir  bei  dieser  Besprechung  absehen. 
R.  Braun  von  Fernwald. 

Sterilität  beiinManne')hat  bei  derBeurtheil- 
ung  einer  sterilen  Frau  eine  grosse  Bedeutung. 
Jedenfalls  sollte  vor  einem  operativen  Ein- 
griff zur  Behebung  einer  vermutheten  Sterilität 
der  Frau  die  Potenz  des  Mannes  untersucht 
werden,  wiewohl  dies  aus  socialen  Gründen 
nicht  immer  durchführbar  ist.  Wir  müssen 
wie  bei  der  Frau  eine  Impotentia  coeundi 
und  eine  Impotentia  generandi  unterscheiden; 
unter  ersterer  versteht  man  die  Unmöglich- 
keit, den  Copulationsact  überhaupt  oder 
wenigstens  in  normaler  Weise  auszuführen. 
Sie  kann  bedingt  sein  durch  pathologisch- 
anatomisch nachweisbare  Veränder- 
ungen entweder  der  Geschlechtsorgane: 

a)  Fehlen  oder  hochgradige  Verkümmerung 
derselben,  Missbildungen  wie  die  angeborene 
Phimose  oder  die  Bifurcatio  penis;  erworbene 
Missstaltungen  durch  Condylomata  acuminata, 
Tumoren  etc.,  die  sogenannte  Chorda  des 
eregirten  Penis,  Geschwülste  der  Umgebung, 
wie  grosse    Scrotalhernien   oder  Hydrocelen; 

b)  Anomalien  des  Hodens,  wie  angeborenes 
oder  erworbenes  Fehlen  des  Hodens,  A- 
trophie  des  Hodens,  in  manchen  Fällen  auch 
Herabsetzung  seiner  Functionstüchtigkeit 
durch  Neoplasmen,  Syphilis  und  Tuberculöse ; 
sowie  c)  durch  pathologisch-anatomisch  nach- 
weisbare Veränderungen  in  den  die  Erection 
vermittelnden  Leitungsbahnen,  wie  Gehirn - 
krankheiten,  Tumoren  oder  Verletzungen 
des  Kleinhirns,  Epilepsie,  von  Rücken- 
markskrankheiten, Tabes  und  Myelitis, 
Erkrankung  peripherer  Nerven,  her- 
vorgerufen durch  Onanie,  Excesse  in  Venere, 
Coitus  interruptus  oder  auch  chronische 
Gonorrhoe. 

Von  den  Ursachen  der  Impotenz,  die  nicht 
in  pathologisch -anatomisch  nachweisbaren 
Veränderungen  liegen,  wären  hervorzuheben: 
1.  Schädlichkeiten,  die  den  ganzen  nervösen 
Apparat  treffen,  wie  schwere  fieberhafte  Er- 
krankungen, chronische  Erkrankungen,  wie 
chronische  Nephritis  und  Diabetes,  Malaria, 
ferner  2.  Schädlichkeiten,  welche  die  psy- 
chischen Hirncentren  treffen  (so  kann  die 
psychische  Erregung  vollständig  fehleD  oder 
es  kann  durch  psychische  Hemmung  die 
Erection  unterbleiben),  und  endlich  3.  Schäd- 
lichkeiten, welche  die  spinalen  Centren  treffen 
(Neurasthenie). 

Unter  Impotentia  generandi  versteht  man 
das  Unvermögen  eines  copulationsfähigen 
Mannes,  ein  gesundes  Weib  zu  befruchten. 
Sie  ist  entweder  dadurch  bedingt,  dass  der 
Mann  keine  Befruchtungsfähigkeit  besitzt  oder 
dadurch,  dass  ein  normales  Sperma  während 
der  Cohabitation  nicht  zur  Imposition  in 
die    Vagina    gelangt   (Aspermatismus).       Der 


l)  Nach  Fing  er 's    Pathologie   und  Therapie   der 
Sterilität  beim  Manne. 
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ejacuürte     Samen     ist     befruchtungsunfähig, 

wenn  demselben  die  Spermatozoon  fehlen, 
Azoospermie  oder  wenn  den  Sperma- 
tozoen des  frisch  ejaculirten  Spermas  die 
Beweglichkeit  fehlt,  N  ekrospermie.  Solche 
Veränderungen  können  nur  durch  das  Mikro- 
skop nachgewiesen  werden.  Erstere  wird  ver- 
ursacht durch  Fehlen  der  Hodensecretion 
oder  durch  Verlegung  der  Samenleiter.  Letz- 
tere ist  entweder  bedingt  durch  eine 
Herabsetzung  der  Functionstüchtigkeit  des 
Hodens  oder  durch  krankhafte  Veränderung 
der  dem  Hodensecrete  beigemischten  anderen 
Componenten  des  Samen-  und  Prostatasecretes 
(Gonorrhoe). 

Der  Aspermatismus  kann  durch  ein 
mechanisches  Hinderniss  für  die  normale 
Entleerung  des  Sperma  bedingt  sein  (mecha- 
nischer Aspermatismus)  (abnorme  Ausmün- 
dung der  Harnröhre,  Verengerungen  derselben, 
krankhafte  Veränderungen  der  Ductus  ejacu- 
latorii).  Beim  nervösen  oder  psychischen 
Aspermatismus  bleibt  trotz  normaler  Erection 
und  normaler  Cohabitation  die  reflectorische 
Auslösung  der  Ejaculation  aus.  Sie  kann  be- 
dingt sein  durch  primäre  Unerregbarkeit  des 
Ejaculationscentruins  (angeboren  oder  häu- 
figer erworben)  oder  es  ist  die  normale  Er- 
regung desselben  durch  Hemmung  gehin- 
dert oder  endlich  ist  dessen  Erregung  un- 
genügend. 

Schliesslich  ist  die  relative  Sterilität 
zu  erwähnen;  mau  versteht  darunter  das  Be- 
stehen von  Sterilität  trotz  copulations-  und 
zeugungsfähigem  Mann  mit  einer  bestimmten 
sicher  zeugungsfähigen  Frau.  Ungleiche 
-  aelle  Erregbarkeit  scheint  diese  Fälle  von 
Sterilität  zu  bedingen. 

R.  Braun  v.  Fernwald. 

Sternopagus,  ein  Thoracopagus,  dessi  o 
Brust-  und  Bauchhöhle  mit  einander  ver- 
schmolzen sind.  Sie  besitzen  vielfach  zwei 
Herzen,  eine  Lunge,  zwei  Lebern,  die  aber  mit 
einander  verbunden  sein  können,  wie  in  der  j 
Rege]  dies  beim  Lärm  der  Fall  ist.    Bei  weiter- 

f ehender  Verschmelzung  nimmt  auch  Herz, 
,eber  in  ausgedehnterer  Weise  daran  Theil. 
Diese  Missbildungen  sind  in  sehr  beschränkter 
Weise  Lebensfähig. 

Ueber  ihre  geburtshülf  liehe  Bedeutung  s. 
Geburt  bei  Missbildungen.  v.  H. 

Süchelnng  s.  Blutentziehung,  Glühhitze. 

Ntickstoffoxydul  s.  Lachgas. 

Süelbehandlung  s.  einzelne  Operationen, 
Ovariotomien,  Myomotomie  etc. 

Slieltorsioneu.  Geschwülste,  die  einen  lan- 
gen Stiel  aufweisen,    wie  Ovanalcysten ,   Bub- 

sen.se  .Myome,  drehen  sieh  leicht  um  ihre 
A\e   und   können   bei   den   letzteren  selbst    den 

Uterus  in  den  Bereich  ihrer  Drehung  mit 
bereinreissen.  In  einem  Falle  von  Myomtorsion 

sah    ich     dabei    eine    adhärente    Darmschlinge 
abgeknickt    werden    und    tödtlichen    Ileus   ver- 
ursachen. Die  nächste  Folge  ist  eine  Verlegung 
der  Venen,  es  kommt  zu  Hyperämien,  zu 
legentlich  sehr   starken  Blutungen   in  den 
Weben,     die   \'enen     throinhosiren,     es    kommt 

zur  Nekrose,  hyalinen  Degenerationen,  Ver- 
kalkungen der  Gewebe,  diese  werden  brüchig 
zerreisslich  und  Bpontane  Ruptur  der  Cysten 


wird  nicht  selten  beobachtet.  Die  Ge- 
schwulst kann  sich  schliesslich  von  ihrem 
Stiele  loslösen,  liegt  dann  frei  in  der  Bauch- 
höhle und  kann  durch  Adhäsionen  weiter  er- 
nährt werden.  Mit  Eintritt  der  Nekrose  kommt 
es  zu  einer  acuten  Peritonitis  fibrinosa,  die 
mit  der  Zeit  Fibrinschwarten  bildet,  mit  oder 
ohne  Ascites  und  die  Kranken  sehr  herab- 
bringt. Diese  Peritonitis  dürfte  auf  chemische 
Reize  zurückzuführen  sein.  In  einzelnen  Fäl- 
len gelangen  auf  irgend  welchen  Wegen 
Eitererreger  in  die  schwer  geschädigten  Ge- 
webe und  bedingen  Vereiterung. 

Ueber  die  Ursachen  der  Stieltorsion  wissen 
wir  nur  sehr  Weniges.  Die  Drehung  muss 
etwa  ISO0  betragen,  um  eine  Schädigung  her- 
beizuführen. Unmittelbare  Ursache  kann  eine 
Ueberanstrengung  der  Bauchpresse,  ein  Brech- 
act  oder  dergleichen  abgeben  —  aber  es  giebt 
Fälle,  in  denen  irgend  so  etwas  nicht  nach- 
gewiesen werden  kann.  Gewöhnlich  sind  die 
Stiele  linksseitiger  Geschwülste  nach  rechts 
gewunden  und  umgekehrt,  Küstner'sches 
Gesetz. 

Stieltorsionen  werden  am  häufigsten  bei 
Ovarialtumoren  beobachtet,  namentlich  bei 
Dermoiden,  dann  bei  Parovarialcysten,  sehr 
viel  seltener  kommen  Myome  in  Frage,  hier 
kann  der  Uterus  mitgedreht  sein,  ferner 
Sactosalpinx  (Haematosalpinx)  und  Graviditas 
extrauterina. 

Die  Diagnose,  Prognose  und  Behandlung, 
die  nur  in  der  schleunigen  Entfernung  be- 
stehen kann,  s.  bei  den  einzelneu  Geschwülsten. 

v.  H. 

Stigma  folliculi  s.  Graafsches  Follikel. 

Stillgeschäft  s.   Lactation,   Schenkammen. 

Stirnlagen.  Die  Stirnlagen  sind,  weil 
sehr  selten  (1:2000  Entb.)  vorkommend,  wenig 
studirt  worden  und  doch  müssten  sie,  gerade 
weil  so  selten,  um  so  mehr  theoretisch  gepflegt 
werden;  denn  sie  bringen  den  Uneingeweihten, 
wenn  sie  ihm  doch  einmal  vorkommen,  ge- 
wöhnlich in  grosse  Verlegenheit  und  führen 
leicht  zu  Unglück  für  Mutter  und  Kind. 

Gewöhnlich  werden  die  Stirnlagen  bei  den 
Gesichtslagen  mit  behandelt,  gewissermaassen 

als  eine  Unterart  dei  selben  oder  als  Uebergang 
zu  denselben,  indem  sie  beide  ..Streekliaitun- 
gen"     darstellen     sollen.      Das     ist     aber    ganz 

falsch,  denn  die  Stirnlagen  sind  gerade  das 
Gegentheil  von  Gesichtslagen,  ebenso  wie  von 

Elinterhauptslagen,     sind     gewissermaassen    — 

und  ganz  gut  ausgedrückt  —  die  Querlagen 
des  Kopfes.  Sil'  kommen  auch  entgegen  den 
Gesichts-     und     Elinterhauptslagen     in     der 

Schwangerschaft  bei  normal  gebauten  Lindern 
als  stabile  Lagen  gar  nicht  vor.  sondern  nur 
als  kurzes  UebergangsBtadium,  weil  bei  ihnen 
die  Längsaxe  des  Kindes  länger  ist,  als  bei 
Gesichts-  und  Elinterhauptslagen. 

Während     der    Geburt     entstehen    sie     /.war 

nicht  ganz  selten  bei  Mangel  jeden  Wider- 
standes, Z.  I').  beim  zweiten  Zwilling.  Sie  sind 
dann      aber     ganz     ohne     Bedeutung.       Ohne 

Widerstand  i-t  eben  kein  Mechanismus  mög- 
lich und  dann  auch  kein  Hinderniss  für  die 
Geburt.  Gewöhnlich  aber  ist  der  Widerstand 
gerade  bei  stirnlagen  sehr  gross  und  der  Mecha- 
nismus sehr  exaet,  nur  ersterer  nicht  an  der 
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gewöhnlichen  Stelle  und  deshalb  auch  letzterer 
nicht  ohne  Weiteres  erkennbar. 

Die  meisten  stabilen  Stirnlagen  entstehen, 
um  es  gleich  kurz  zu  sagen,  durch  einen 
Rückzug  am  Kindeskopf  mittels  des  Halses 
des  Kindes.  Ist  durch  diesen  Rückzug  der 
Wirbelsäulenansatz  der  höchstgelegene  Theil 
des  Kopfes  geworden,  so  ist  die  Stirn  der 
tiefstgelegene.  Zumeist  entsteht  dieser  Rück- 
zug durch  Krampf  des  Isthmus  uteri  (des 
inneren  Muttermundes,  wie  ich  die  Stelle, 
oder  des  Contractionsringes,  wie  die  Schrö- 
der'sehe  Schule,  oder  des  Bau  dl 'sehen 
Ringes,  wie  Andere  den  untersten  Theil  des 
thätigen  Uteruskörpers  nennen).  Die  krampf- 
hafte Verengung  dieser  Stelle  umschnürt, 
nachdem  sie  den  Kopf  durchgelassen,  den 
Hals  und  zieht,  selbst  höher  gezogen,  die 
Schultern  nach  oben  und  damit  Hals  und 
Schädelbasis.  Ohne  die  Lehre  von  diesem 
Krampte  des  Os  int.  ist  die  Lehre  von  den 
Stirnlagen  überhaupt  nicht  zu  verstehen.  Nun 
ist  aber  dies  Kapitel  in  Deutschland  in  den 
letzten  Decennien  so  gut  wie  gar  nicht  be- 
handelt, ja  der  Krampf  sogar  geleugnet  worden. 
Olilshausen  und  Veit  z.  B.  sagen,  dass 
durch  den  Contractionsring  nur  der  Schein 
einer  Strictur  erzeugt  werden  könne.  Man 
sieht  aber  nicht,  warum  dort  nicht  eine  wirk- 
liche krampfhafte  Strictur  statthaben  könne. 
Partielle  Contration  kommt  ja  auch  sonst  vor. 
Freund  und  Beyer  behandeln  nur  die 
Stricturen  des  Collum,  welche  sich  also  un- 
terhalb des  Kopfes  befinden  und  die  Haltung 
des  Kopfes  allerdings  auch  etwas  beeinflussen 
können.  189S  sind  die  Geburtsstörungen  durch 
Krampf  des  Bandl'schen  Ringes  von  Cha- 
vane  in  der  Pariser  geburtsh. -Gesellschaft 
zur  Besprechung  gebracht  worden.  So  sehr 
ich  das  dort  Vorgeführte  in  der  Hauptsache 
als  richtig  anerkenne,  so  habe  ich  mich  doch 
gewundert,  dass  unter  allen  den  vorgeführten 
Fällen  gerade  gar  keine  Stirnlage  erwähnt 
worden  ist,  wo  ich  den  Krampf  am  deutlichsten 
gesehen  habe.  Ich  habe  schon  1869,  wie  es  oft 
der  Zufall  will,  gleich  hintereinander  mehrere 
durch  Krampf  des  inneren  Muttermundes  er- 
zeugte Stirnlagen  gesehen  und  war  schon 
damals  zur  richtigen  Beurtheilung  der  Fälle 
gut  vorbereitet,  weil  ich  bei  den  Unter- 
suchungen mit  den  Tokodynamometer  den 
Bandl'schen  Ring  immer  schon  als  Vor- 
sprung gefühlt  und  dann  bei  dem  Braune- 
schen Durchschnitt  an  der  Leiche  wiederge- 
funden hatte.  Die  Fälle  verliefen  sehr  cha- 
rakteristisch. Die  Hebammen  erzählten,  dass 
der  Kopf  des  Kindes  seit  Stunden  bei  jeder 
Wehe  bis  auf  den  Beckenboden  herabkäme, 
in  der  Wehenpause  aber  wieder  stark  zurück- 
weiche. Die  Wehen  waren  sehr  schmerzhaft, 
mit  starker  Anstrengung  der  Bauchpresse 
verbunden.  Der  Kopf  war  gegenüber  dem 
Becken  klein,  stand  bei  vollständig  erweiter- 
tem äusseren  Muttermund  in  typischer  Stirn- 
lage mit  der  Nasenwurzel  links  vorn.  Ich 
konnte  denselben  mit  der  grössten  Leichtig- 
keit um  die  senkrechte  Axe  des  Beckens 
drehen.  Es  war  in  der  Wehenpause  auch 
nicht  schwer  links  vorn  bis  über  das  Kinn 
des  Kindes  emporzureichen  und  dasselbe  bis 
in    den    Schämbogen   herabzuziehen.    Sobald 


aber  wieder  eine  Wehe  kam,  wurde  das  Kinn 
mit  Gewalt  wieder  emporgezogen  und  die 
vorher  hergestellte  Gesichtslage  wieder  in 
Stirnlage  umgewandelt.  Ebenso  war  es,  wenn 
ich  durch  Emporschiehen  der  Stirn  links  vorn 
oder  durch  Herabziehen  des  Hinterhaupts 
rechts  hinten  Hinterhauptslage  hergestellt 
hatte.  Nachdem  ich  dieses  Spiel  eine  Zeit 
lang  fortgesetzt  und  mich  überzeugt  hatte, 
dass  ein  Zug  am  Halse  des  Kindes  nach 
oben  die  Stirn  immer  nach  unten  hielt  und 
immer  wieder  nach  unten  brachte,  wendete 
ich  Chloroform  an,  legte  die  Zange  zu  beiden 
Seiten  des  Kopfes  an,  ohne  diesen  zunächst 
direct  zu  fassen,  stellte  dann  innerhalb  der 
Zange  durch  Herabziehen  des  Kinnes  mit 
Zeige-  und  Mittelfinger  während  der  Wehen- 
pause wieder  Gesichtslage  her,  schloss  nun 
die  Zange  an  dem  in  Gesichtslage  befind- 
lichen Kopf  und  zog  ihn  so  herab,  dass  das 
Kinn  in  den  Schambogen  zu  liegen  kam  und 
da  liegen  bleiben  musste.  Jetzt  konnte  der 
Kopf  sich  auch  nicht  mehr  in  der  Zange  um 
seine  Queraxe  drehen  und  wurde,  während 
der  Krampf  des  inneren  Muttermundes  durch 
die  Narkose  nachliess,  leicht  entwickelt.  Dieses 
Manöver  habe  ich  später  selbst  noch  wieder- 
holt mit  dem  besten  Erfolge  ausgeführt,  im 
Phantomeurs  gelehrt  und  von  Assistenten  auch 
in  der  Praxis  ausführen  sehen.  Einmal  hat 
Dr.  Kolb  den  geborenen  Eihautsack  wieder 
vernäht  und  aufgebläht.  Am  Photogramm 
erkennt  man  die  Einschnürung  durch  den 
krampfhaften  Bandl'schen  Ring.  Wie  stark 
muss  sie  im  Leben  gewesen  sein! 

An  Stelle  des  krampfhaft  contrahirten  inne- 
ren Muttermundes  kann  auch  einmal  eine  stark 
relativ  oder  absolut  verkürzte  und  um  den  Hals 
geschlungene  Nabelschnur  oder  eine  Geschwulst 
an  Rücken  oder  Brust  des  Kindes  oder  Doppel- 
missbildung etc.  den  Rückzug  am  Halse  und 
damit  Stirnlage  bewirken. 

Aber  nur  bei  relativ  kleinem  Kopfe  kann  der 
Krampf  des  Bandl'schen  Ringes  oder  Nabel- 
schnurrückzug etc.  so  bewegliche  und  doch 
stabile  Stirnlage  bewirken.  Bei  grossem  und 
besonders  bei  langem  Kopfe  kann  auch  das 
grösste  Zurückhalten  resp.  -ziehen  der  Schul- 
tern nicht  Stirnlage  mit  tief,  sondern  nur  mit 
über  dem  Beckeneingang  stehendem  Kopf  er- 
zeugen, weil  dann  das  Becken  zur  Querlage 
des  Kopfes  nicht  weit  genug  ist.  Bei  Erst- 
gebärenden kann  sogar  die  Spannung  des 
Collum  uteri  einen  kleinen,  wenn  nur  langen 
Kopf  durchaus  verhindern  sich  nach  Stirnlage 
zu  drehen,  wie  es  offenbar  bei  den  Fällen 
war,  welche  in  der  Pariser  geburtshülf.  Ge- 
sellschaft erzählt  wurden.  Umgekehrt  kann 
ein  runder  (kurzer)  Kopf  trotz  Enge  und  auch 
ein  langer  Kopf  bei  genügender  Weite  des 
Beckens  resp.  der  Weichtheile  wenigstens  sich 
in  Lagen  wälzen,  welche  zwischen  Stirnlagen 
einerseits  und  Hinterhauptslagen  oder  Ge- 
sichtslagen andererseits  etwa  die  Mitte  halten: 
Vorderhauptslagen,  Nasenlagen.  Diese  werden 
gewöhnlich  auch  als  Stirnlagen  bezeichnet. 
Wenn  sich  bei  langem  Bestände  der  Kopf  in 
solchen  Lagen  oder  auch  in  Stirnlage  selbst 
stark  configurirt  hat,  dann  ist  das  oben  ge- 
schilderte Öperationsverfahren  selbst  in  den 
Fällen  nicht  mehr  möglich  resp.  zweckmässig, 
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in  denen  es  gleich  im  Anfang  noch  möglich 
oder  zweckmässig  gewesen  wäre.  Solche  Köpfe 
müssen  in  ihrer  neuen  Configuration  gehören 
werden  und  stellen  dann  die  sonderbaren,  durch- 
aus oicht  immer  gleichmässigen  Kopfformen 
dar,  wie  sie  in  den  Lehrbüchern  so  eigen- 
thümlich  abgezeichnet  werden.  Sie  machen, 
weil  bei  ihnen  der  Hals  des  Kindes  fast  oder  ganz 
in  der  Führungslinie  bleibt,  beim  Passiren  des 
Beckens  und  des  Beckenbodens  nur  geringen 
oder  gar  keinen  Drehlingsmechanismus  durch, 
haben  deshalb  gewöhnlich  einen  zweifachen  Aus- 
trittsmeehanismus:  einen  nasoventralen  und 
einen  nasodorealen,  beide  nahezugleich  schwie- 
rig und  gefährlich.  Beim  nasoventralen  Aus- 
trittsinechanismus  stemmt  sieh  bei  reiner  Stirn- 
lage der  Nasenwurzel  gegen  den  Schambogen, 
bei  Nasenlage  der  Oberkiefer,  bei  Vorder- 
hauptslage  die  Glabella,  beim  nasodorsalen 
Austrittsmechanismua  dagegen  bei  reiner  Stirn- 
lage die  kleine  Fontanelle,  bei  Nasenlage  der 
hintereTheil  der  Pfeilnaht.  Bei  Vorderhau  ptslage 
würde  schliesslich  die  Mitte  der  Hinterhaupfs- 
sehuppe  sich  anstemmen  müssen.  Aber  es  rutscht 
dann  gewöhnlich  doch  noch  der  Nacken  in  den 
Schambogen  herein.  .Manchmal  geschieht  dies 
sogar  bei  reiner  Stirnlage  und  man  muss  dies. 
wo  irgend  möglich,  begünstigen.  Bei  allen 
diesen  unvollkommenen  Mechanismen  ist  die 
sagittale  Einstellung  sehr  oft  recht  unvollkom- 
men. Sie  wird  durch  die  vorhandene  Configu- 
ration oft  sogar  so  gehindert,  dass  sie  selbst  bei 

unseren  Eingriffen  schwer  künstlich  herzustellen 

ist.     Die  Geburtsgeschwulst   ist   immer  gross. 

Die  Prognose  ist  bei  spontanem  Verlauf  der 
Stirnlage,  abgesehen  von  den  erstangeführten 
Fällen,  welche  durch  Mangel  von  jedem  Wider- 
stand entstehen,  gewöhnlieh  mindestens  relativ, 
meist  aber  absolut  ungünstig.  Sie  kann  aber 
durch  kunstgerechte  Behandlung  meist  stark 
gebessert,  nicht  selten  wirklich  gut  gemacht 
werden.  Ganz  im  Gegensatz  zu  den  Gesichts- 
lagen, wo  immer  die  exspeetative  Methode 
möglichst  lange  einzuhalten  ist.  ist  das  einfache 
Gehenlassen  bei  Stirnlage  gewöhnlich  schäd- 
lich. "Wer  aber  nicht  im  Stande  ist,  die  UÖtibi- 
gerj  Eingriffe  mit  Schonung  und  Kunst  aus- 
zuführen, der  perforire  lieher  ein  lebendes 
Kind,  als  daSS  er  die  Mutter,  wie  nicht  selten, 
dauernd  schwer  schädigt! 

Die  Behandln  Qg  wird  in  inier  zuerst  auf  den 
Krampf  des  inneren  Muttermundes  Rücksicht 
nehmen  müssen.  Er  schwindet  von  seihst  kaum 
oder  sehr  spät  und  macht  die  Geburt  sehr 
schmerzhaft  und  lange.  Man  erkennt  ihn  indirect 

an  den  eigenthümlich  BchmerzhaftenWehen  mit 
Pressgefühl  ohne  entsprechenden  Tiefstand  des 
Kopfes,  direct    an  der  Einschnürung   um  den 

Hals  des  Kindes,  Ist  das  <  Ig  eztemum  voll- 
ständig erweitert,  steht  der  Kopf  schon  im 
Becken  und  ist  er  nicht  gross  und  gut  beweglich, 
SO   wird    man   denselben   ohne   Aufschub   durch 

das  oben  geschilderte  Operationsverfahren  unter 
Chloroform  extrahiren.     Ist   das  ( >s  eztemum 

noch  eng  oder  der  Kopf  nicht  so  handlich,  so 
wird     man     mit     Wärme,     Hadern,     Schwitzen, 

Morphium  erst  den  Krampf  bekämpfen.  (Er 
scheint  wirklich  unter  rheumatischen  Vorbe- 
dingungen häufiger  aufzutreten.  In  Mecklen- 
burg sind    in    12  Jahren   in   den  Monaten  Juni, 

Juli,   August.   Stirnlagen   viel  weniger   beob- 


achtet worden,  als  in  den  übrigen  Monaten, 
während  bei  den  Gesichtslagen  ein  Unterschied 
nicht  zu  finden  ist.)  Ist  bereits  starke  Configu- 
ration eingetreten,  so  wird  man  sich  begnügen 
müssen  den  Kopf  mit  der  Zange  so,  wie  er 
configurirt  ist,  zu  extrahiren,  wird  aber  dabei 
immer  Chloroform  anwenden,  um  den  Krampf 
zu  vermindern  und  muss  dann  die  oben  geschil- 
derten Mechanismen  nachahmen.  Man  kann 
dann  event.  auch  die  Zange  über  Stirn  und 
Hinterhaupt  anlegen,  wie  in  der  Pariser  geburts- 
bülfl.  Gesellschaft  beiKrampf  des  Banal 'sehen 
Ringes  und  Hinterhauptslage  empfohlen  wird, 
damit  nicht  i  Stirnlage  entstehe  und  dieZange  ab- 
gleite. Zweckmässig  ist  dies  aber  nur  bei  relativ 
hohem  Kopfstand.  Bei  tieferem  Kopfstand 
wird  man,  wenn  es  ohne  grössere  Schwierig- 
keit irgend  geschehen  kann,  möglichst  bald 
Nacken  oder  Nasenwurzel  resp.  Oberkiefer 
oder  gar  Kinn  in  den  Schambogen  einleiten, 
bei  todtem  Kinde  natürlich  immer  erst  per- 
foriren. 

Fälle  von  Stirnlage,  bei  welchen  der  Kopf 
ganz  über  dem  Beckeneingang  steht,  werden, 
wenn  Hydrocephalie  die  Ursache  ist  [Perga- 
mentknistern über  der  Schamfuge!)  mit  Per- 
foration der  Stirnnaht  behandelt,  wenn  der 
Kopf  aber  normal  ist,  mit  Morphium,  Schwitz- 
bad oder  Wärmbeute]  auf  Hypogastrium,  um 
den  Krampf  des  Os  int.  zu  beseitigen.  Ist,  be- 
vor dies  gelingt,  die  Entbindung  nöthig,  so 
wird  man  besser  perforiren,  als  den  Versuch 
machen,  unter  Chloroformnarkose  Gesichts- 
oder Hinterhauptslage  herzustellen  und  in 
solcher  den  Kopf  mit  der  Zange  herabzuziehen. 
Es  wird  dies  bei  querem  Anlegen  der  Zange 
an  den  Kopf  meist  nicht  gelingen,  weil  sich 
wieder  Stirnlage  einstellt.  Das  Anlegen  aber 
Stirn  und  Hinterhaupt  aber,  um  dies  zu  ver- 
hüten, ist  überhaupt  nur  bei  hergestellter 
Hinterhauptslage  möglich. 

Von  den  Stirnlagen,  welche  lediglich  als 
Folge  von  Missbildung  des  Kopfes  eintreten. 
gehen  die  reinen  Ilcmicephalen,  weil  ihr  Kopf 
[Gesicht  mit  Schädelrudiment)  klein  und 
kugelig  ist,  fast  ohne  Mechanismus  und  Leicht 
durch  den  Geburtskanal,  die  Hemicephalen 
mit  Spina  bifida,  weil  ihr  kleiner  Kopf  mit 
breiter  Basis  unbeweglich  dem  Rumpfe  auf- 
sitzt, ganz  ähnlich  den  reinen  Steisslagen,  ab,, 
ohne   wesentliche   Drehungen   und  doch   event. 

mit  unverhältnissmäsBigen  Schwierigkeiten 
durch  Beckenausgang  und  Vulva.  Bei  engen 
Btraffen  Weichtheilen  kann  sogar  das  Herab- 
holen eine-  oder  beider  Arme  oder  die  Zange 
Döthig  werden,  diese  aber  nicht  eigentlich  als 
Zuginstrument,  Bondern  erst  dann,  wenn  die 
Stirn  schon  auf  das  Steissbein  aufstösst  [wie 
nach  dem  Vorschlage  von  Haake  bei  reiner 
Steisslage),  senkrecht  gegen  die  Fruchtaxe 
angelegt,  lediglich  um  den  in  den  Beckenboden 
eingestemmten  starren  Kopfstumpf  nach  der 
Vulva  hin  abzubiegen  und  m  diese  einzuleiten. 

Schatz. 
Stoffwechsel  zwischen    Mutter    und    Kind 

s.    PlaCenta,    Physiologie. 

Stomadaeum.  Jener  Theil  de-  Darmes, 
der  aus  der  von  Ectoderm  gebildeten  Mund- 
bucht    -.  di  entsteht  Fischel-Prag. 

Stomatitis  gonorrhoica.  Seltene,  rein  local 
verlaufende  Affection,  die  Ende  der  ersten  bis 
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Strangulation  des  Foetus  —  Stuprum,  Nothzucht. 


zweiten  Woche  in  Form  flächenhafter,  anfangs 
gar  nicht,  später  über  das  Niveau  erhabener 
Plaques  auf  der  Mundschleimhaut  erscheint, 
etwa  am  3.  Tage  eine  geröthete  Demarcations- 
linie  zeigt,  von  der  aus  die  Epithelisirung  neu 
erfolgt.  Die  Infection  erfolgt  theils  bei  der 
Geburt,  theils  durch  directe  Uebertragung  bei 
Blennorrhoea  neonatorum.  Eine  Behandlung 
ist  meist  nicht  nothwendig.  Eventuell  genügen 
Pinselungen  mit  1 — 2  proc.  Argent.  mtricum- 
lösungen.  Jer.  Länge-Leipzig. 

Strangulation  des  Foetus    s.   Kindesmord. 

Streckhaltungen  s.  Gesichtslage,  Stirn- 
lagen. 

Striae  gravidarum  s.  Schwangerschaft,  Ein- 
fiuss. 

Stricturen  der  Harnröhre  s.  diese. 

Stricturen  des  Uterus  s.  Krampfwehen. 

Struma  foetale  findet  sich  nicht  selten  in 
Gegenden,  wo  Kropf  endemisch  ist;  sie 
kann  jedoch  auch  ererbt  sein.  Manchmal 
kann  sich  dann  das  Kinn  nicht  der  Brust  des 
Kindes  nähern,  es  entsteht  Gesichtslage.  Es 
kann  auch  während  der  Geburt  das  Kinn  ver- 
mittels der  Struma  die  Halsgefässe  fest  zu- 
sammenpressen und  so  gefährliche  Circula- 
tionsstörungen  im  Gehirn  veranlassen. 

Theilhaber. 

Stuhlgang  nach  Köliotomie  s.  diese,  All- 
gemeines. 

Stuhlgang  des  Neugeborenen  s.  Physiologie 
des  N. 

Stuhlregelnng  während  der  Schwanger- 
schaft, Wochenbett  s.  Diätetik  der  Schwanger- 
schaft, des  Wochenbettes. 

Stuhlverstopfung  s.  Darmatonie. 

Stumpfexsudat.  Leider  nicht  selten  ent- 
wickelt sich  lim  unterbundene  Stümpfe  nach 
Ovariotomien,  nach  Myomotomien  eine  um- 
schriebene Peleoperitonitis  exsudativa,  die  von 
Haus  aus,  z.  B.  wenn  virulenter  Tubeninhalt 
vorhanden  war  oder  später  durch  Einwanderung 
von  Pilzen  eitrig  werden  kann.  Letzteres  tritt 
allerdings  selten  eiu,  dennoch  bedeuten  die 
Stumpfexsudate  eine  nicht  unbedeutende  Ver- 
zögerung der  Heilung  und  können  noch  lange 
Beschwerden  verursachen,  bis  sie  allmählich 
aufgesogen  werden.  Ich  kenne  keine  Methode, 
sie  zu  verhindern.  Abbrennen  oder  Ver- 
schorfen  der  Wundfläche  setzt  nur  Nährmaterial 
für  etwaige  Pilze.  Am  vortheilhaftesten  scheint 
mir  noch  die  allseitige  Uebernähung  der 
Wundflächen  mit  Serosa  unter  thunlichster 
retroperitonealer  Lagerung  durchtrennter  Tu- 
ben. 

Diagnose  leicht  bei  bimanueller  Unter- 
suchung. 

Die  Behandlung  des  Stumpfexsudates  er- 
fordert währeud  des  fieberhaften,  acuten  Sta- 
diums absolute  Bettruhe,  hydropathische  Um- 
schläge, später  Ausspülungen,  Sitzbäder  etc. 
Ist  Eiterung  eingetreten,  so  brechen  diese 
Abscesse  nicht  selten  durch  die  Bauchnarbe 
durch  oder  müssen  von  Douglas  oder  sonst 
wo  eröffnet  werden.  v.  H. 

Stuprum,  Nothzucht.  Unter  Nothzucht 
verstellt  das  österr.  Strafgesetz  §  125 — 127  den 
mit  Gewalt  oder  durch  gefährliche  Drohung 
erzwungenen  ausserehelichen  Beischlaf    sowie 


I  den,  der  an  einer  Frauensperson  verübt  wurde, 
1  die  vom  Thäter  zu  diesem   Zwecke    in    einen 
Zustand  der  Wehr-  oder  Willenlosigkeit   ver- 
setzt wurde. 

Als  Nothzucht  wird  auch  der  an  einer  ohne 
Zuthun  des  Thäters  im  Zustande  der  Wehr- 
oder Bewusstlosigkeit  befindlichen  oder  unter 
14  Jahre  alten  Frauensperson  verübte  Bei- 
schlaf beurtheilt. 

Das  deutsche  Strafgesetz  §  177  enthält  den 
Ausdruck  Nothzucht  nicht;  nur  das  preussi- 
sche  Gesetz  vom  24.  April  1854  gebraucht 
diesen  Ausdruck. 

Dem  Gynäkologen  als  Gerichtsarzt  obliegt 
es  in  erster  Linie,  den  Nachweis  zu  führen, 
ob  im  vorliegenden  Falle  Beischlaf  stattge- 
funden hat,  in  manchen  Fällen  die  Begut- 
achtung der  Umstände,  unter  welchen  der 
Beischlaf  ausgeübt  wurde  und  der  hierdurch 
etwa  entstandenen  Folgen. 

Bei  der  Feststellung  des  vollzogenen  Bei- 
schlafes kommt  in  der  Begel  nur  "das  Weib 
in  Betracht,  die  Untersuchung  des  Mannes 
nur  unter  gewissen  Umständen,  z.  B.  wenn 
Infection  vorliegt.  Es  sind  demnach  bei  der 
Untersuchung  zu  beachten: 

1)  durch  den  ersten  Beischlaf  erzeugte  ana- 
tomische Veränderungen  am  weiblichen 
Genitale; 

2)  der  Nachweis  von  Sperma  im  weib- 
lichen Genitale  oder  in  dessen  Nähe; 

3)  etwa  vorhandene  infectiöse  Erkrank- 
ung. 

ad  1)  Anatomische  Veränderungen  am  Ge- 
nitale, die  auf  einen  Beischlaf  schliessen 
lassen,  sind  in  der  Regel  nur  dann  zu  finden, 
wenn  das  missbrauchte  Individuum  bis  dahin 
jungfräulich  war,  andernfalls  nur  ganz  aus- 
nahmsweise. 

Es  ist  demnach  die  Aufgabe  des  Arztes  zu 
untersuchen,  ob  die_  Genitalien  des  betreffen- 
den weiblichen  Individuums  die  Zeichen  der 
Virginität  aufweisen.  Als  solche  werden  ge- 
nannt : 

1)  pralle  an  einander  liegende  Labia  ma- 
jora; 

2)  rosenrothe  Labia  minora  von  den 
grossen  Schamlippen  bedeckt; 

3)  enger  Introitus; 

4)  intacter  Hymen; 

5)  enge  rugöse  Scheide. 

Hierzu  ist  zu  bemerken :  Die  Lab.  rnaj.  kön- 
nen auch  bei  Virgines  die  genannten  Eigen- 
schaften vermissen  lassen,  und  zwar  bei  Fehlen 
des  Fettgewebes  in  Folge  von  mangelhafter 
Ernährung,  Krankheiten  oder   höherem  Alter. 

Das  Kriterium  des  Anliegens  der  Labien 
gilt  überhaupt  nur  bei  massiger  Abduction 
der  Oberschenkel.  Das  Gedecktsein  der  Lab. 
min.  ist  einerseits  abhängig  von  der  Be- 
schaffenheit der  Lab.  maj.,  andererseits  von 
der  der  Lab.  min.  selbst  bedingt. 

Bei  mangelndem  Fettgewebe  der  Lab.  maj. 
werden  die  Lab.  min.  nicht  bedeckt,  in  Folge 
dessen  verlieren  sie  durch  die  Einwirkung  der 
Luft  (also  Austrocknung)  die  schleimhaut- 
ähnliche Beschaffenheit,  werden  dunkler  ge- 
färbt, derber,  ihre  Oberfläche  epidermisähnlich. 


Stuprum,  Xothzucht. 
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Die  Lab.  min.  können  auch  (abgesehen  von  Er- 
k  rankungen ;  s.  diese  i  eine  Verlängerung  erfahren 
durch  Erschlaffung  im  höheren  Alter  und  auf 
mechanischem  Wege  (Onanie  i.  Im  Gegensatz 
hierzu  können  aber  auch  bei  Deflorirten,  ja 
sogar  bei  Frauen,  die  schon  geboren  haben, 
die  Lab.  min.  von  den  Lab.  maj.  bedeckt  sein. 

Das  grösste  Gewicht  bei  der  Entscheidung 
der  Frage,  ob  die  betreffende  Person  deflorirt 
sei  oder  nicht,  wird  seit  jeher  der  Be- 
schaffenheit des  Hymen  beigelegt. 

Indessen  muss  hervorgehoben  werden,  dass 
der  Hymen  in  Bezug  auf  Form,  Dicke,  Dehn- 
barkeit u.  s.  w.  ausserordentlich  variirt.  Beim 
neugeborenen  Mädchen  bildet  der  Hymen  eine 
röhrenförmige  Vorstülpung  des  unteren  Schei- 
denendes und  kommt  (nach  Dohrn)  in  3  ty- 
pischen Formen  vor:  als  H.  annularis, 
H.  denticnlatus  und  H.  linguliformis. 
Bei  der  reifen  Jungfrau  ist  als  Grundtypus  der 
H.  annularis  anzusehen.  Er  stellt  eine  am  In- 
troitus  ansetzende  ringförmige,  gleichmässig 
breite  Schleimhautfalte  dar.  Es  wird  aber 
übereinstimmend  angegeben,  dass  die  Oeffhung 
nur  selten  central,  sondern  gewöhn- 
lich etwas  nach  oben  gerückt  erscheint.  Ist 
das  in  stärkerem  Maasse  der  Fall,  so  liegt  ein 
H.  semilunaris  vor,  der  somit  eine  von  der 
hinteren  Peripherie  des  Introitus  abgehende 
Falte  bildet. 

Aus  der  Verschiedenheit  der  Form 
der  Hymenalfalte  resultirt  naturge- 
mäse  auch  eine  solche  der  Hymenal- 
Oeffnung;  abgesehen  vom  Unterschied  in 
der  Grösse  ist  dieselbe  bald  rund,  bald  oval, 
in  letzterem  Falle  fast  immer  der  sagittale 
Durchmesser  überwiegend.  Ferner  wird  auch 
durch  verschiedene  Breite  einzelner  Abschnitte 
des  Hymenalsaumes  häufig  Asymmetrie  der 
Hymenalöffnung  erzeugt 

Als  besonders  beachtenswert!]  wird  die  Be- 
schaffen he  i  t  des  freien  Bandes  <\<->  Hy- 
menalsaumes bezeichnet.  1  >ieser  bildet  in  vielen 
Fällen  nicht  eine  Linie,  Bondern  zeigt  sehr 
häutig  seichtere  oder  tiefere  Einkerbungen, 
welche  mit  traumatischen  Veränderungen  ver- 
wechselt werden  können.    Diese  Einkerbungen, 

sowie  das  nicht  seltene  Vorkommen  von  Scp- 
ten  verschiedener  Form  sind  als  Hemmungs- 
bildungen aufzufassen  (s.  unten). 

in  der  Gruppirung  der  verschiedenen  H.- 
Formen folgen  wir  im  Wesentlichen  der  Dar- 
St(  llung  v.   Kost  liorn's1). 

v.  Hofmann  (Lehrbuch  der  ger.  Med.) 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  Hymen, 
wenn  die  Organe  im  normalen  Situs  sind, 
nie  eine  gespannte  Membran  bildet,  sondern 
entsprechend  den  gegebenen  Verhältnissen 
zusammengelegt  ist.  1  [iedurch  Legen  sich  die 
Hymenalhälften  entsprechend  der  Baphe 
perinei     in     eine    vorspringende    Falte     am 

besten   heim    II.     semilun.    zu     Beben),     welche 

einen  mit  der  Spitze  dem  Scheidenausgang 
zugekehrten  ('onus  bildet.     Heim    Anspannen 

lileihl  in  der  .Mitte  der  meisten  1 1. -Formen 
QOCh  eine  Art  Baphe  entsprechend  der  peri- 
nealen. 


n  Chrobak  ».  v.  Rosthorn,  Die  Erkrankungen 
der  weibl.  Uesohleohtiorgane,    Spec    Path,  a.   Tber., 

berausgegeb.  von  Nothnagel.  x\.  bei.,  i.  'l'ii.,  i.  Hälfte. 


a)  Am  H.  annularis  ist  die  Conusbildung 
am  deutlichsten  ibürzelförmigerH.,  Schröder, 
Cul  de  poule,  Tardien). 

b)  Ragen  nur  einzelne  Tbeile  vor,  so  un- 
terscheidet man  je  nach  deren  Beschaffen- 
heit einen  H.  linguliformis,  falciformis, 
c  a  r  inat  n  s. 

c)  Angeborene  Einkerbungen  des  freien 
Randes  kommen  am  häufigsten  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  des 
IL  und  zwar  meist  symmetrisch  vor  (v.  Hof- 
mann  .  Diese  Einkerbungen  sind  entweder 
seicht  oder  tiefer,  H.  denticnlatus,  können 
sogar  bis  zur  Ansatzstelle  reichen,  H.  lobatus. 

Eigentümlich  ist  der  von  Luschka  zu- 
erst beschriebene  H.  fimbriatus,  bei  welchem 
der  ganze  freie  Rand  ausser  mehr  weniger 
tiefen  Einkerbungen  noch  einen  Besatz  von 
kleinen  Fransen  zeigt  (nicht  zu  verwechseln 
mit  OondyL  acumin.i. 

Eine  andere  Gruppe  charakterisürt  sich  durch 
theilweises  Bestehenbleiben  der  in  früher  Ent- 
wicklungsperiode vorhandenen  Longitudinalen 
Scheidewand  des  Genitalkanales  Müller- 
Bch.es  Septum  .  In  seiner  typischen  Form  als 
Hymen  septus,  „überbrückt er  Hymen" 
(v.  Hofmann),  spannt  sich  eine  nach  oben 
zu  sich  verschmälernde  Spange  von  gleicher 
Textur  wie  der  Hymen  über  die  Hymenal- 
öfihung,  meist  in  sagittaler,  seltener  in  schiefer 
Richtung.  Die  hierdurch  entstehenden  2 
„Fenster"  (H.  bifenestratus)  sind  häufig  ver- 
schieden gross;  mitunter  besteht  nur  eine 
excentrisch  gelegene  Oeffnung,  während  die 
andere  verwachsen  ist.  Es  können  auch 
mehrere  Oeffnungen  vorhanden  sein,  H.  trilo- 
bularis  etc.;  beim  selten  vorkommenden  sieb- 
förmigen  Hymen,  H.  cribriformis,  sind  Bie 
zahlreich  und  klein.  In  manchen  Fällen  i>i 
die  Scheidewand  in  der  Mitte  verdünnt;  beim 
H.  subseptua  ist  sie  nur  mehr  als  ein  vom 
vorderen  und  hinteren  Hymenalrande  in> 
Poramen  bymenis  hineinragender  Zapfen  vor- 
banden. 

Auch  das  Septum  selbst  kann  gespalten 
sein  (Chrobak). 

Ausser  den  oben  angeführten  Formen 
kommen  noch  eine  Reihe  von  Unterarten  und 
rjebi  rgängen  vor.  für  welche  entsprechende 
Bezeichnungen  existiren.  Das  mit  den  Namen 
H.  dnplez  bezeichnete  Vorkommen  eines 
membranösen  Bcheidenverschlüsses  oberhalb 
des  eigentlichen  11.  beruht  auf  pathologischen 
Veränderungen  Breisky  .  Auch  querer  Ver- 
lauf des  Septum  wurde  beobachtet  \.  Rost- 
horn). 

[Jeher  die  Beschaffenheit  des  Hymenal- 
randes  wurde  Bchon  oben  das  Notlüge  er- 
örtert 

Die  Dehnbarkeil  des  II.  i-i  abhängig  von 
der  Dicke  und  Breite,  sowie  von  der  Be- 
schaffenheit Beiner  Gewebselemente.  Im  All- 
gemeinen wird  angenommen,  dass  sieh  zu 
Beichtem  Vestibulum  grössere  Derbheil  des 
II.  gesellt. 

In  Bezug  auf  die  Consistenz  kann  der  II. 
alle  Abstufungen  von  äusserster  Zartheit  l>i- 
zu  knorpeliger  Derbheit  darbieten,  bo  da--  er 
dem  Bindringen  des  Penis  unüberwindlichen 
Widerstand  leistet. 
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Von  Uniständen,  unter  welchen  der  H.  trotz 
erfolgter  Cohabitation  unverletzt 
bleiben  kann,  sind  zu  nennen: 

1.  Kleinheit  des  weiblichen  Sexualorganes. 
Aus  diesem  Grunde  wird  in  den  meisten  an 
Bändern  verübten  Nothzuehtsfällen  der  H. 
intact  gefunden. 

2.  Abnorme  Resistenz  des  H.  In  diesen 
beiden  Fällen  kann  der  Penis  nicht  in  die 
Scheide  eindringen,  sondern  gelangt  nur  in 
die  Vulva. 

3.  Trotz  Eindringens  des  Penis,  gewisse 
Resistenzfähigkeit  vorausgesetzt,  bei  grosser 
Schlaffheit  bezw.  Dehnbarkeit  des  H.,  also 
besonders  bei  H.  lobatus.  Bei  Erstgesehwän- 
gerten  und  sogar  bei  Prostituirten  wurde 
wiederholt  intacter  H.  vorgefunden. 

Gewöhnlich  reisst  der  H.  jedoch  beim  ersten 
Coitus,  falls  der  Penis  in  die  Scheide  eindringt, 
ein.  Falls  in  einem  bestimmten  Falle  der 
Verdacht  verübter  Nothzucht  besteht,  ist  es 
zunächst  Aufgabe  des  Arztes,  nach  hyme- 
nalen  Veränderungen  und  Erscheinungen  zu 
suchen,  wie  sie  am  virginellen  Genitale  durch 
den  Coitus  gesetzt  werden.  Zu  betonen  ist 
hiebei,  dass  eine  solche  Untersuchung  mög- 
lichst bald  vorgenommen  werde,  da  die  Ein- 
risse gewöhnlich  in  wenigen  Tagen  verheilen. 

Solche  Veränderungen  sind:  Einrisse  ver- 
schiedenster Art  und  die  hiemit  verbundene 
Blutung  und  örtliche  Reaction.  Die  Lacerati- 
onen  des  H.  sind  natürlich  je  nach  der  Eigen- 
schaft des  H.  seichter  oder  tiefer.  Ist  Ersteres 
der  Fall,  so  ist  nach  Vernarbung  oft  deren 
Feststellung  schwierig  (s.  oben  angeborene 
Einkerbungen).  Auch  die  Anzahl  und  Stellen 
der  Einrisse  sind  nicht  ganz  typisch,  sondern 
abhängig  von  der  ungleichen  Festigkeit  der 
einzelnen  Abschnitte  des  H. 

Beim  H.  septus  erstreckt  sich  die  Defloration 
öfters  nur  auf  eine  Hälfte  des  H.,  wobei  das 
Septum  erhalten  bleibt.  Gewöhnlich  finden 
dann  spätere  Cohabitationen  auf  demselben 
Wege  statt.  Es  können  jedoch  auch  beide 
Hälften  Einrisse  zeigen  bei  erhaltenem  Septum. 
Solche  Fälle  sind  nicht  selten. 

Die  Rissstellen  zeigen  leichte  Röthung  und 
Schwellung  der  Wundränder. 

Die  Blutung  ist,  da  meist  nur  der  freie, 
dünne,  gefässarme  H.-rand  einreisst,  in  der 
Regel  geringfügig.  Ausnahmsweise  dringt 
der  Riss  tiefer,  sogar  bis  in  die  Scheide,  oder 
in  ein  Scheidenseptuin,  wobei  die  Blutung 
demgemäss  profuser  ist.  Von  Bedeutung  ist 
eventuell  bestehende  Hämophilie;  die  Litera- 
tur hat  mehrere  Todesfälle  durch  Verblutung 
aus  H. -einrissen  bei  Bluterinnen   aufzuweisen. 

Die  Verheilung  der  H. -einrisse  geschieht 
unter  normalen  Verhältnissen  (s.  oben)  binnen 
wenigen  Tagen.  Ist  sie  vollendet,  so  kann 
die  Diagnose,  namentlich  die  Unterscheidung 
von  congenitalen  Einkerbungen  schwierig  sein. 
Die  Narbenbildung  ist  nur  nach  tieferen  Ein- 
rissen  deutlich;  nach  seichten  ist  die  Narbe 
bei  ihrer  Zartheit  als  solche  oft  nicht  zu  er- 
kennen. Die  symmetrische  Anordnung  an- 
geborener Einkerbungen  kann  unbedingten 
differential-diagnostischen  Werth  nicht  bean- 
spruchen, da  auch  H. -einrisse  symmetrische 
Lage  haben  können.  Aus  Alledem  erhellt  zur  Ge- 
nüge, dass  es  für  den  Arzt  nicht  immer  leicht 


ist,  eine  Verletzung  des  H.  sicher  festzustellen. 
Hiezu  kommt  noch,  dass  ausser  dem  Bei- 
schlaf auch  noch  andere  Insulte  Verletz- 
ungen setzen  können.  Solche  können  natürlich 
verschiedenster  Art  sein.  Zunächst  sind  die 
durch  Sturz  des  Körpers  mit  den  Genitalien 
auf  einen  harten  Gegenstand  oder  durch  Ein- 
stossen  eines  solchen  (z.  B.  Aufspiessen  vom 
Hörn  eines  Rindes)  entstandenen  zu  nennen. 
Die  Möglichkeit  einer  solchen  Entstehungsart 
zu  ventiliren,  werden  die  besonderen  Umstände 
des  Falles  erfordern. 

Nicht  zu  übergehen  ist  die  Thatsache,  dass 
auch  durch  Einbohren  eines  fremden 
Fingers  Defloration  herbeigeführt  werden 
kann.  Besonders  wichtig  ist  es,  bei  Untersuch- 
ung kleiner  Kinder  hieran  zu  denken  (v.  Hof- 
mann ',  auch  insofern,  als  nach  dem  österr. 
Strafgesetz  der  Beischlaf  mit  Kindern  von 
anderen  mit  diesen  verübten  unzüchtigen 
Handlungen  (Schändung)  unterschieden  und 
schwerer  bestraft  wird  als  letztere. 

Der  vielverbreiteten  Ansicht,  dass  bei  Ma- 
stn  rbation  derH.  leicht  verletzt  werden  könne, 
wird  von  einer  grossen  Reihe  namhafter  Au- 
toren entgegengetreten.  Ideler  und  Lim  an 
fanden  sogar  bei  zweifelloser  Onanie  gewöhn- 
lich ganz  normal  beschaffene  Genitalien, 
v.  Hof  mann  hebt  treffend  hervor,  dass  „sol- 
che Ereignisse  sich  durch,  wenn  auch  vielleicht 
minimale  Blutungen  verrathen  möchten,  die 
den  sorgsamen  Eltern  kaum  entgehen  wür- 
den". Solche  Beobachtungen  liegen  aber 
nicht  vor. 

Gewöhnlich  wird  die  Onanie  nur  durch 
Frictionen  an  kleinen  Labien  und  Clitoris 
ausgeführt.  Die  Onanie  Erwachsener  mit 
grösseren  Körpern  hat  nach  v.  Hofmann 
für  die  vorliegende  Frage  keine  besondere 
Bedeutung,  da  solche  Gegenstände  nur  in  ge- 
hörig, sei  es  durch  habituelle  Onanie,  sei  es 
durch  normalen  Geschlechtsact,  erweiterte 
Genitalien  eingeführt  werden. 

Im  Allgemeinen  gestaltet  sich  die  Diagnose 
leichter,  wenn  ausser  Verletzungen  des 
H.  auch  noch  andere  im  Bereiche  des  Ge- 
nitale, wie  solche  durch  brutal  ausgeführten 
Coitus  entstehen  können,  vorliegen.  Am 
häufigsten  werden  Einrisse  am  Frenulum  ge- 
funden. Schwere  Läsionen,  wie  Risse  an  den 
Labien,  am  Damm  und  an  der  Scheide,  wurden 
hauptsächlich  bei  Nothzuchtsattentaten  an 
Kindern,  jedoch  auch  an  Erwachsenen  be- 
:  obachtet,  wobei  allerdings  die  Wahrschein- 
lichkeit einer  anderen  Entstehungsart  (durch 
Einbohren  von  Fingern)  betont  werden  muss. 
Jedoch  ist  erstere  Möglichkeit  bei  brutalem 
Vorgehen  und  engem  Genitalkanale  nicht  aus- 
zuschliessen. 

Aus  dem  Zustand  der  Vagina  wird,  abge- 
sehen von  etwaigen  Verletzungen,  kaum  be- 
urtheilt  werden  können,  ob  ein  einmaliger 
Coitus  stattgefunden  habe  oder  nicht,  da  be- 
trächtlichere Erweiterung  und  Glättung  der 
Falten  erst  aus  wiederholtem  Coitus  resultirt. 

Die  Angabe  subjectiv er  Beschwerden 
hat  natürlich  nur  bedingten  Werth.  Der 
Arzt  hat  wohl  zu  überlegen,  ob  sie  sich  mit  dem 
objectiven  Befunde  vereinbaren  lassen. 

ad  2.  Je  nach  der  kürzeren  oder  längeren  Zeit, 
i  welche    nach    dem    angeblichen    Nothzuchte- 
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attentat  verstrichen  ist.  wird  es  die  Aufgabe  des 
Arztes  sein,  den  Nachweis  des  Sperma  vor- 
zunehmen.    In    frischen   Fällen    ist    stets    der 

Scheiden-  (von  verschiedenen  Stellen  und 
Cervicalschleim  daraufhin,  in  dünner  Schicht 
auf  dem  Objectträger  ausgebreitet,  rein  oder 
mit  1  Tropfen  destillirten  Wassers  vermischt, 
zu  untersuchen,  nicht  minder  etwa  am  äus- 
n  Genitale  (an  den  Schamhaaren]  ange- 
klebter Sehleim.  Im  Gervix-  oder  l'tenis- 
seeret  können  Spermatozoon  lautrere  Zeit 
lebend  bleiben,  wahrend  sie  im  sauren  Vagi- 

nalseeret  bald  absterben.  Aus  eingetrockne- 
tem, mit  Wasser  wieder  aufgeweichtem  Sperma 
lassen  sieh  Spermatozoen  noch  nach  Jahren 
nachweisen. 

Zu  diesem  Zwecke  i-t  die  betreffende  stelle 
aufzuweichen  und  Bind  ganz  besonders  etwa 
sieh  ablösende  leine  Schüppchen  sorgfaltig 
mit  einem  geeigneten  Instrumente  abzuheben 
und  nach  möglichst  gleichmässiger  Vertheilung 
in  destillirtem  Wasser  zu  untersuchen.  Ist 
ein  QewebsstÜck  mit  der  ZU  untersuchenden 
Substanz  durchtränkt,  so  wird  ein  Stückchen 
des  Gewebes  ausgeschnitten,  in  ein  Schälchen 
gebracht,  mit  destillirtem  Wasser  beleuchtet 
und    unicr   eine  Glasglocke   gestellt,   bis   die 

illl  Gewebe  haftende  Slili-!an/  niacerirt  ist; 
die     hierdurch     erhaltene     trübe      Flüssigkeit 

wird  sogleich  untersucht,    v.  Hof  mann  stellt 

bei    der    Untersuchung    Qach    diesen    .Methoden 

die  Forderungen  auf: 

ii  Ausgiebiges  Aufweichen  des  be- 
treffenden Fleckes. 

b)  Wiederholte  Untersuchung  ver- 
schiedener Stellen  de-  verdächtigen  Fleckes, 
da  der  Gehalt  an  Spermatozoen  der  verschie- 
denen Partien  verschieden  ist. 

c)  Untersuchung  mit  starke  rVergrösserung. 

d)  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines 
Fleckes,  der  Bchon  makroskopisch  auf  eine 
andere  Herkunft  (z.T..  Fäces,  Blut]  hinweist, 
ist  schon  deshalb  nicht  zu  unterlassen,  weil  er 
durch  diese  Substanz  u  n  d  durch  Sperma  ent- 
standen sein   kann. 

In    neuester   Zeil    wurde    von    mehrfacher 

Seite  zum   Nachweis   von   Sperma  die  Methode 

von  Flor ence  empfohlen.  Ein  kleines  Stück- 
chen des  durchtränkten  Gewebes  oder  ein 
kurzer  Faden  aus  demselben  wird  ü  Stunden 
in  1  Tropfen  WasBer  aufgeweicht,  hierauf  für 
einige  Minuten  in  eine  cone.  Croceinlösung 
gebracht,  sodann  zerzupft.  In  solchen  <  >i>- 
jeeten  sind  Spermatozoen  leicht  zu  linden. 

ad  3)  Vdii  grosser  Wichtigkeil  kann  unter 
Umständen  de-  Nachweis  einer  infectiösen 
Erkrankung  am  Genitale  oder  einer  Allgemein- 
Lnfection  [Sj  philis)  sein,  wenngleich  die  Ueber- 
tragung des  Virus  auch  ausserhalb  des  ge- 
schlechtlichen Verkehrs  vorkommt. 

Die    differentielle   Diagnose   zwischen   dem 

'nannten      ..traumatischen      Katarrh"      der 

Vulva  und  gonorrhoischer  Infection  i-t  durch 
die  Möglichkeil   des,  wenn  auch  nicht  immer 
einfachen,  bacteriologischec  Nachweises  wesen 
lieh  erleichtert. 

Die  Diagnose  einer  gonorrhoischen  Infection, 
obgleich    in    frischen    Fällen    schon    klinisch 

leicht     zu     Stellen,    bedarf    für  die   fnien-i-chc 

Beurtheilung  dee  bacteriologischec  Nachweises 
der  Gonococcen  durch  mikroskopisch  Unter- 


Buchung   und    die    Culturmethode.     Nähi 
hierüber  b.  die  betreffenden  ArtikeL 

Bei  Kindern  darf  gonorrhoische  In- 
fection nicht  ohne  Weiteres  auf 
Uebertragung  durch  geschlechtlichen 
Missbraucli  zurückgeführt  werden; 
die  Uebertragung  erfolgt  bekanntermaassen 
nicht  selten  durch  mit  gonorrhoischen 
Secreten  frisch  verunreinigte  Wäsche,  Finger 
etc.,  so  insbesondere  bei  gemeinschaftlicher 
Benutzung  eines  Bettes  von  Kindern  mit  infi- 
cirteu  erwachsenen   Personen. 

Das  Nähere  Über  den  Nachweis  der  Gonor- 
rhoe sowie  über  die  mechanisch  hervorgeru- 
fene Vulvovaginitis  siehe  in  dem  betreffenden 
Kapitel. 

Wenn  bei  einem  weiblichen  Individuum,  an 
welchem  angeblich  ein  N'othzuehtsattentat  ver- 
übt wurde,  frische  Gonorrhoe  nachzuweisen 

i-t,   erwächst   für  den   Arzt    die  Aufgabe,   auch 

den  der  Thal  verdächtigenMann  darauf- 
hin zu  untersuchen.  Hierbei  ist  zu  beachten, 

da--  letzterer  nicht  an  einerfrischen  Infection  zu 
leiden  braucht,  sondern  auch  eine  chronische, 
klinisch  oft  schwer  nachweisbare  Gonorrhoe 
bestehen  kann.  In  dieser  Hinsicht,  sowie  in 
Bezug  auf  die  anderen  venerischen  Erkrank- 
ungen. Ulcus  nudle  und  Syphilis,  sei  auf  die 
betrellenden  Kapitel  verwiesen.  Für  den  Arzt 
kommt  es  im  concreten  Falle,  abgesehen  von 
der  genauen  klinischen  Untersuchung  nach 
jeder  Richtung  hin,  besonders  darauf  an,  fest- 
zustellen, ob  das  Stadiuni  der  Erkrankung 
mit  dem  Zeitpunkte  des  angeblichen  Atten- 
tates in  Uebereinstimmung  zu  bringen  ist. 

Dem  Arzt  obliegt  in  den  Fällen  von  angeb- 
lichem Nothzuchtsattentat  ausser  der  Fest- 
stellung  eines  erfolgten  lleischlafe-  auch  noeli 

die  Beurtheilung  gewisser  Umstände,  durch 
welche  derselbe  als  gesetzwidrig  angesehen 
werden  muss.  Solche  Umstände  sind  bereits 
eingangs  angeführt. 

In  Bezug  auf  die  <^fi':.'\  hrl  iche  Bedrohung 

mit  Gefahr  für  Leih  und  Leben,  welche  jeden 
Widerstand  zu   lähmen   im  Stande   wäre,    kann 

dem  Arzt    höchstens   die  Aufgabe  erwachsen, 

das  gegenseitige  Verhältniss  des  Körperzustan- 

des  der  angeblich  Betheiligten  zu  beurtheilen. 

Behufs  Feststellung  und  Beurtheilung  einer 

wirklieh  verübten  Gewaltthätigkeil  i-l  die 
Untersuchung  der  angeblich  Mißbrauchten 
und  des  angeblichen  Thätcrs  Sache  de-  Arzte-. 

Es  ist  hierbei  der  Kräftezustand  beider  Indi- 
viduen abzuwägen,  einerseits  um  die  Möglich- 
keil dir  Ueberwältigung  von  Seiten  des  an- 
geblichen Thäters  festzustellen,  sowie  ander- 
seits den  möglichen  Widerstand  von  Seiten 
der  Frauensperson   gegenüber  dem  Angreifi 

beurtheilen   zu   können. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  ein  Akt  brutaler 
(lewalt  (schwere  Verletzung,  durch  Nieder- 
schlagen, Würgen  u.  dergl.)  vorliegt,  wird  es 
eben  auf  den  Nachweis  und  Beurtheilung  der- 
selben ankommen. 

Die  Frage,  ob  eine  erwachsene,  widerstands- 
fähige Frauensperson  von  einem  einzelnen 
Mann  ohne  vorherig!'  -chwere  körperliche 
Schädigung     überwältigt     und    zur    Zulas-uiig 

des  Coitus  gezwungen  werden  könne,  i-t  nach 

den  Anschauungen  namhafter  Gerichtsärzte 
nicht    in   allen   Fallen   zu   verneinen.     In   dieser 
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Hinsicht  werden  in  erster  Linie  die  Körper- 
kräfte der  betreffenden  Personen  maassgebend 
sein.  Ausser  der  Beurtheilung  dieses  kommt 
für  den  Arzt  sodann  die  Untersuchung  auf 
Spuren  einer  solchen  Gewaltthat  in  Be- 
tracht. Die  hierbei  gesetzten  Verletzungen  sind 
inder  Regel  nur  leichte,  hauptsächlich  bestehend 
in  Hautabschürfungen  und  Sugillationen,  so 
besonders  an  der  Innenfläche  der  Ober- 
schenkel. 

Behufs  richtiger  Beurtheilung  solcher  Ver- 
letzungsspuren ist  eine  möglichst  früh- 
zeitige Untersuchung  nothwendig,  da  sie 
in  kurzer  Zeit  verschwinden  können. 

In  gleicher  Weise  ist  auch  am  angeblichen 
Attentäter  die  Untersuchung  auf  Verletzungs- 
spuren in  Folge  geleisteter  Gegenwehr  von 
Seiten  der  angegriffenen  Frauensperson  vorzu- 
nehmen. 

Aus  der  Art  und  Weise,  wie  die  angeblich 
Genothzüchtigte  ihre  Angaben  macht,  kann 
von  Seite  des  Arztes  in  Erwägung  psycholo- 
gischer Momente  entschieden  werden,  ob 
diese  Angaben  Glauben  verdienen  oder  nicht. 

Eine  Versetzung  des  betreuenden  weiblichen 
Individuums  gegen  seinen  Willen  in  einen 
Zustand  der  Wehr-  oder  Bewusstlosigkeit 
(Willenlosigkeit)  zum  Zwecke  der  Vollbringung 
des  Beischlafes  (Oesterr.  St.-G.  §  125  „arg- 
listige Betäubung";  Oesterr.  St.-G.-E.  §  189; 
Deutsch.  St.-G.  §  177)  kann  durch  Narcotica 
oder  auf  mechanische  Weise  herbeigeführt 
werden;  letztere  Art  begreift  die  Akte  roher  Ge- 
walt in  sich,  wovon  bereits  oben  die  Rede  war. 

Eine  Berauschung  durch  alkoholische  Ge- 
tränke wird  nur  dann  als  „arglistige Betäubung" 
angesehen  werden,  wenn  sie  an  jugendlichen 
Individuen,  denen  die  Wirkungen  des  Alko- 
hols nicht  genügend  bekannt  sind,  ausgeübt 
wurde,  nicht  aber  bei  erwachsenen  Personen. 

Die  Anwendung  der  Narkose  im  engeren 
Sinne,  ausschliesslich  zum  Zwecke,  um  an  der 
betreffenden  Person  den  Coitus  ausüben  zu 
können,  kommt,  wie  aus  der  einschlägigen 
Literatur  ersichtlich  ist,  kaum  vor,  wohl  aber 
Fälle  geschlechtlichen  Missbrauches  von  Per- 
sonen, welche  zu  anderen  Zwecken,  so  zur 
Vornahme  von  Operationen,  narkotisirt  wurden. 
Werden  von  einer  angeblich  genothzüchtigten 
Frauensperson  derartige  Angaben  gemacht,  so 
wird  der  Arzt  in  die  Lage  kommen,  über 
deren  Glaubwürdigkeit  zu  entscheiden.  Dass 
hierbei  die  grösste  Vorsicht  nothwendig  ist, 
wird  von  allen  Fachleuten  betont.  Insbeson- 
dere ist  zu  bemerken,  dass 

1.  die  Narcotica  nicht  sofort,  sondern  erst 
nach  einiger  Zeit  ihrer  Anwendung  ihre  Wir- 
kung entfalten; 

2.  dass  die  Narkotisirte  auf  Grund  von 
Hallucinationen  infolge  der  Narkose  oder  auch 
absichtlich  unwahre  Angaben  machen  kann; 

3.  dass  bei  tiefer  Narkose  der  Betreffenden 
es  überhaupt  unmöglich  sein  wird,  Genaueres 
auszusagen. 

4.  Was  die  Möglichkeit  des  Narkotisirens 
an  schlafenden  Personen  anbelangt,  wurden 
anlässlich  concreter  Fälle  mehrfache  dies- 
bezügliche Experimente  mit  Chloroform  vor- 
genommen, sowohl  bei  Thieren,  als  bei  ge- 
linden und  kranken  Menschen.  Die  Resul- 
tate waren  in  Bezug  auf  Thiere  und  gesunde 


Menschen  negativ,  bei  kranken  Menschen  gelang 
die  Narkose  nur  bei  einem  Bruchtheil  (ca.  V3); 
jedenfalls  ist  die  Narkose  mit  Chloroform  an 
schlafenden  Personen  nur  mit  grosser  Vor- 
sicht durchführbar  und  wird  demnach  in  der 
Hand  von  Laien  nicht  leicht  von  einem  Resul- 
tate gefolgt  sein.  Es  kann  allerdings  eine 
Betäubung  auch  durch  andere  Mittel  als  die 
gewöhnlichen  Narcotica  vorkommen.  In  dieser 
Hinsicht  nähere  Details  zu  geben,  würde  den 
Rahmen  des  Aufsatzes  überschreiten. 

Es  kommen  noch  jene  Fälle  in  Betracht,  in 
welchen  ohne  Mitwirkung  des  Thäters  eine 
Wehr-  oder  Bewusstlose  oder  eine  nicht  zum 
Zwecke  geschlechtlichen  Missbrauches  wehr- 
unfähig gemachte  Person  missbraucht  wird. 
Solche  Wehrlosigkeit  bei  bestehendem  Be- 
wusstsein  kann  ausser  durch  krankhafte  Zu- 
stände natürlich  durch  die  verschiedensten 
äusseren  Ursachen  bedingt  sein. 

Unter  Bewusstlosigkeit  ist  sowohl  die  völlige 
Aufhebung,  als  auch  eine  derartige  des  Be- 
wusstseins  zu  verstehen,  dass  eine  klare  Be- 
urtheilung der  Sachlage  von  Seiten  der  Be- 
treffenden ausgeschlossen  ist.  Hierher  ist  auch 
der  Schlaf  zu  rechnen.  Die  Möglichkeit  der 
Ausübung  des  Coitus  an  einer  schlafenden 
Person,  ohne  dass  diese  etwas  davon  merkt, 
wird  wohl  allgemein  geleugnet,  jedoch  ist  zu- 
zugeben, dass  die  Ueberwältigung  einer  Schla- 
fenden leichter  möglich  sein  kann,  als  bei 
einer  wachenden  Person,  besonders  wenn  sich 
erstere  in  einer  der  Ausführung  des  Coitus 
günstigen  Stellung  befindet  (v.  Hofmann).  Als 
den  Coitus  erleichternde  Umstände  müssen  in 
solchem  Falle  weite  Genitalien  und  tiefer  Schlaf 
angesehen  werden.  Von  einer  schlaftrunkenen 
Person  kann  derThäter  auch  als  Ehemann  ange- 
sehenwerden. Zustände  vonBewusstlosig- 
keit  anderer  Art  können  so  mannigfaltige 
Ursachen  haben,  dass  ein  Eingehen  auf  Ein- 
zelheiten hier  nicht  möglich  ist.  Es  kann  sich 
hierbei  um  transitorischeBewusstseinsstörungen 
handeln,  oder  um  verschiedene  Schwächezu- 
stände dauernder  Natur.  Die  transitorischen 
Bewusstseinsstörungen  können  toxische  (siehe 
oben)  oder  durch  Erkrankungen  organischer 
oder  functioneller  Natur  bedingte  sein. 

Dass  auch  eine  Bewusstseinsstörung 
in  Folge  fieberhafter  Erkrankung  ge- 
legentlich zu  einem  Nothzuchtsattentat  benutzt 
werden  kann,  ist  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen.  Ebenso  kann  der  Zustand  absichtlich 
eingeleiteter  oder  zufällig  bestehender  Hyp- 
nose zur  Ausführung  eines  gesetzwidrigen 
Coitus  ausgenützt  werden,  obgleich  in  den 
meisten  Fallen  hierbei  Widerstandsfähigkeit 
fortbesteht  (Thoinot).  Dasselbe  ist  bei  kata- 
leptischen  Zuständen  der  Fall. 

Unter  die  Zustände  dauernder  Bewusstseins- 
störung werden  forensisch  nicht  nur  die  Geistes- 
krankheiten im  engeren  Sinne,  sondern  auch 
geistige  Schwächezustände  verschiedener  Art 
gerechnet,  die  gemeinhin  mit  dem  Ausdrucke 
Blödsinn  oder  Schwachsinn  bezeichnet  werden. 

Der  Beischlaf  mit  Mädchen  unter  14  Jah- 
ren ist,  wie  die  bezüglichen  Statistiken  lehren, 
die  häufigste  Form  der  Nothzucht  und  zwar 
waren  der  grossen  Mehrzahl  nach  Kinder  im 
zarten  Alter  die  Opfer.  Allerdings  handelt  es 
sich  in  der  Regel  uicht  um  einen  vollständigen 
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Coituß  in  Folge  des  Missverhältnisses  der  Geni- 
talien des  Thaters  und  des  Kindes,  sondern  nur 
um  Beischlafsversuche,  wobei  eine  Immis- 
sio  penis  nicht  stattfindet.  SchwereVerletzungen 
des  kindlichen  Genitale  können  indess  durch 
brutale  Ausführung  der  Cohabitation  immer- 
hin entstehen,  jedoch  ist  schon  wegen  Empfind- 
lichkeil des  eregirten  männlichen  Gliedes  der 
( Gewaltanwendung  eine  gewisse  Grenze  gesetzt. 
Zumeist  sind  schwere  \  erletzungen  durch  an- 
derweitige gewaltsame  .Manipulationen,  beson- 
ders mit  den  Fingern,  verursacht.  Ausnahms- 
weise kann  aber  künstlich  (durch  häufige 
Coitus  versuche  oder  andere  mechanische  Mittel) 
herbeigeführte  AVeite  des  Genitale  auch  bei 
einem  von  der  Pubertät  noch  weit  entfernten 
Mädchen  einen  vollkommenen  Beischlaf  er- 
möglichen. 

Der  Beischlaf  mit  einem  Mädchen  unter 
14  Jahren  ist  auch  im  Falle  der  Einwilligung 
desselben  strafbar.  Es  wird  vom  Gesetz  keine 
Bücksicht  auf  eine  eventuell  vorgeschrittene 
Körperentwicklung  des  Mädchens  genommen. 
Voraussetzung  ist,  dass  der  Thäter  WUSSte 
oder  annehmen  konnte,  dass  das  Mädchen 
dieses  Alter  schon  erreicht  hatte. 

Aufgabe  des  Arztes  wird  in  solchen  Fällen 
auch  die  Berücksichtigung  der  gesummten 
Entwicklung  des  Mädchens  sein,  um  sich  hier- 
über ein  richtiges  Urtheil  zu  bilden. 

Wichtige  Nachtheile  für  die  Gesund- 
heit einer  genothzüchtigten  Person  können 
entstehen: 

1.  durch  den  Beischlaf  als  solchen, 

2.  durch  die  zur  Ermöglichung  desselben 
angewendeten  Mittel. 

Zu  ersteren  gehören: 

a)  Verletzungen  der  Genitalien  mit  ihren 
Folgen, 

b)  Infectionsk  rank  liehen, 

im  unter  Umständen  nervöse  Irritationen. 
Zu  letzteren  gehören : 

a)  anderweitige  Verletzungen  verschiedener 
Organe, 

b)  Gesundheitsstörungen,  verursacht,  durch 
eventuell  angewandte  Betäubungsmittel, 

c)  durch  psychischen  Insult  hervorgerufene 
neuro-  und  psychopathische  Afiectionen. 

Verletzungen  sowie  infectiöse  Erkrankungen 
werden  nach  den  bestehenden  Lehren  der  II.il 

künde   beurtheilt    werden    müssen.     Gewisse 

Schwierigkeiten  können  durch  die  Frage  ent- 
stehen,  ob   sie   als  ,. wichtige"  aufzufassen   sind. 

"Weit  schwieriger  gestaltet  sieh  für  den  Arzt 
die  Begutachtung  von  angeblich  in  Folge  des 
Nothzuchtaktes  hervorgerufenen  Störungen 
man  nigfal  tiger  A  rt .  welche  vielfach  andere 
Ursachen  haben  und  schon  vorher  bestanden 
haben    können.    Bekanntermaassen    sind    bei 

Kindern  schwere  nervöse  Störungen  oft  die 
Folge   der  verschiedensten  Krankheilszustände 

und  peripheren  Beize,  bei  Erwachsenen  wird 
eine  eventuell  vorhandene  Disposition  zu  ner- 
vöser oder  psychischer  Erkrankung  zu  be- 
rücksichtigen sein. 

Auch  derTod  kann  ohne  Absicht  des  Thätera 
1)  während  des  Nothzuchtaktes  oder  2)  später 
erfolgen. 

Im  ersteren  falle  durch  Verletzungen,  durch 

Erstickung,  dunh  Schockwirkung  in  Folge  des 
heftigen    Affectes    oder    durch    Herzlähmung 


besonders  bei  schon  bestehender  Erkrankung 
des  Circulations-  oder  Respirationstractes,  oder 
auch  in  Folge  eines  verwendeten  Narcoticums. 

Späterhin  kann  der  Tod  durch  Verletzungen 
des  Genitale  oder  anderer  Organe  und  ihre 
Folgen  eintreten.  Endlich  können  auch  die 
Folgen  einer  beim  Akte  gesetzten  Infection 
später  den  Tod  herbeiführen.        Kleinhans. 

Sturzgeburt  s.  Kindesmord.  Man  versteht 
darunter  Geburten,  die  im  Stehen  der  meist 
völlig  überraschten  Mutter  erfolgen. 

Stypticin  (Cotarninum  hydrochlori- 
cumi  ist  das  salzsaure  Salz  des  Cotaruin,  Oxy- 
methylhydrastinin,  welches  wiederum  aus  Nar- 
cotin  besteht;  gelbe,  inWasser  lösliche  Krys- 
talle.  Das  Präparat  entfaltet  die  Eigenschaften 
Hydrastinin  mit  denen  des  Nareotin,  letztere  des 
allerdings  nur  schwach  und  gelegentlich.  Die 
Anzeigen  sind  die  gleichen  wie  bei  Ext.  fluid. 
Hydrastis  (s.  dieses),  im  Wesentlichen  also 
die  Bekämpfung  von  Hyperämien  des  Uterus, 
Menorrhagien  und  Dysmenorrhöen,  Metrorrha- 
gien in  Folge  Erschlaffungszuständen,  bei 
Neurosen,  bei  Entzündungen  der  Adnexa,  bei 
Stauung.shvpcrämien  in  Gefolge  von  Herz- 
erkrankungen. Weniger  wirksam  ist  Stypticin 
gegenüber  Blutungen,  die  durch  hyperplas- 
tische oder  hypertrophische  Endometritis,  so- 
wie durch  Abortreste  bedingt  werden.  Hier 
kann  es  ganz  im  Stiche  lassen. 

Gegenüber  dem  Hydrastinin  hat  Stypticin 
den  Vorzug,  dass  es  rascher  wirkt,  innerhalb 
weniger  Tage    seine    volle  Wirkung   entfaltet. 

Die  Herkunft  aus  dem  Narcotin  macht  sich 
bemerkbar  durch  eine  sedative  Wirkung,  die 
bei  manchen  Frauen  bis  zur  Einschläferung 
sich  steigern  kann.  Gelegentlich  treten  Diar- 
rhöen auf.  Anwendung  in  Pulver,  Tabletten  zu 
I  i.i ß  g  M  e r c k ,  Fr e u n d.  Täglich  4— G  x 0,1 15 
während  der  Blutung,  vor  der  Regel  einige 
Tage  2—1  Tabletten;  im  Nothfall  subcutan 
anwendbar  oder  in  Lösung  1:20  Au.  Cinnam. 
ö  x  25  Tropfen  pro  Tag.  —  Nicht  officinell.  — 
Preis  einer  Bohre  mit  2U  Tablet.  1,50  M.     v.  H. 

Subinvoltitio  uteri  s.  Involution. 

Sublimat  s.  Hydrargyrum  bichloratum. 

Sudatoriimi  s.  Luftbad. 

Sugillationen  der  Warze  s.  Brustwarzen- 
Erkrankungen. 

Sulfursublimfttum(Floressulfuris,  Schwefel- 
blumen) mag  hier  einen  Platz  linden,  weil 
Schwangere  sehr  leicht  an  Pityriasis  versicolor 
leiden.  Bestreuen  mit  Schwefelblumen  be- 
seitigt diese  an  sich  ja  harmlose  Hautkrank- 
heit in  kürzester  Zeit.  Officinell.  Preis  1 
0,10  M.  v.  IL 

Suiza  in  Sachsen-Weimar,  138  Meter  ü.  ML, 
in  einem  von  bewaldeten  Hohen  umschlossenen 
Thalkessel,  mit  milder,  feuchter  Luft  (mittlere 
Sommertemperatur  17°  0.),  hat  mehrere  jod- 
und  bromhaltige  Soolquellen,  weiche  zu  einer 
lOprocentigen  BadeBOOle  gemischt  werden.   Die 

5,16  PrOC.  salzhaltige  Carl  Alcxander-Sophien- 
quelle,  21°  0.,  wird  auch  zum  Trinken  ge- 
braucht.      In   Suiza    sind    auch    Krkrankuii 

des  weiblichen  Genitale  vertreten.      Lisch. 

Siilzhiiiiin  in  Bayern,  B"5  Meter  ü.  M.,  im 
Allgäu,  in  waldiger  Gegend,  hat  eine  schwache 

jodhaltige  Kochsalze | uelle,  welche  zum  Trinken 

und  Baden  benutzt  wird.  Dieselbe  enthält  in 
1   Liter  Wasser  1,91  gr  Chlornatrium,   0,015 
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Sülze,  "Wharton'sche  — ■  Syphilis  der  Frucht,  congenitale. 


Jodrnagnesium,  0,32  kohlensauren  Kalk.  Be- 
achtenswerth  durch  die  Höhenlage  des  Ortes 
zur  Kur  für  scrophulöse,   pastöse  Individuen. 

Kisch. 

Salze,  Wharton'sche,  s.  Nabelschnur. 

Superfoecundatio.  Snperfoetatio  s.  Ueber- 
fruchtung  und  Ueberschwängerung. 

Suppositoria  bilden  eine  zweckmässige 
Form.  Arzneimittel  durch  den  Mastdarm,  die 
Harnröhre  oder  die  Scheide  wirken  zu  lassen. 
Man  unterscheidet  demnach  Suppositoria 
an  alia  (Stuhlzäpfchen)  von  kegelförmiger  Gestalt, 
Snp.  vaginalia,  Globuli  vaginales,  Vaginal- 
kugeln, meist  kugelförmig,  und  Sup.  urethralia, 
Bougies,  Cereoli  von  stäbchenförmiger  Gestalt. 
Als  Grundmasse  dient  meist  Cacaobutter  oder 
Gelatine,  doch  werden  neuerdings  auch  in 
Wasser  sich  leicht  lösende  andere  Substanzen, 
wie  in  den  Klien'schen  Intrauterinbougies 
i  s.  Aetzung),  hierzu  verwendet.  Ein  Stuhlzäpf- 
chen wiegt  meist  2 — 3  g,  Vaginalkugeln  5 — (i  g. 
Urethralstäbchen  sind  meist  3 — 5  cm  lang. 

v.  H. 

Suprasymphysärer  Fascienschnitt  von 
Piannenstiel.  Um  Narbenhernien  möglichst 
zu  verhindern,  empfiehlt  Pfannenstiel  an  der 
oberen  Grenze  des  Haarwuchses  oder  des  Mons 
Veneris  oder  in  der  hier  oft  gelegenen  Falte 
einen  etwa  S— 10 — 12  cm  langen,  leicht  bogen- 
förmigen Schnitt  der  durch  Haut,  Unterhautfett- 
gewebe und  oberflächlichen  Fascien  bis  in  die 
Grenze  der  fleischigen  Theile  der  schrägen 
Bauchmuskeln  reicht.  Freilegen  der  Mm.  pyra- 
midales, wenn  sie,  wie  gewöhnlich,  vorhanden 
sind,  durch  Emporheben  der  auf  ihnen  liegenden 
Aponeurosenplatte  in  einer  Länge  von  etwa 
6  cm.  Jetzt  wird  der  Längsschnitt  durch  die 
beiden  Muse,  recti,  die  Fascia  transversa,  das 
Fettgewebe  und  Peritoneum  ausgeführt.  Die 
Naht  erfolgt  in  3 — 4  Schichten:  fortlaufende 
Bauchfellnaht  und  der  Mm.  recti,  wobei  die  An- 
satzstellen der  Mm.  pyramidales,  die  meist  nach 
der  Schamfuge  zurückschnurren,  wieder  an  ihrer 
alten  Stelle  befestigt  werden  müssen.  Haut-, 
Fascien-,  Knopfnähte  werden  in  gewöhnlicher 
Weise  angelegt,  die  aber  erst  nach  Anlegung 
einer  fortlaufenden  queren  Fasciennaht  ge- 
knotet werden. 

Diese  Schnittführung,  von  der  allerdings 
noch  aussteht,  ob  sie  auf  die  Dauer  Hernien 
sicher  verhütet,  genügt  im  Allgemeinen  für 
kleinere  Eingriffe  als  Adnexoperationen, 
Ventrofixationen,  leichte  Ovariotomien  etc. 
—  ich  selbst  besitze  noch  keine  Erfahrung 
über  die  Vortheile  und  Nachtheile  dieser 
Schnittführung.  v.  H. 

Swinemünde  in  Pommern,  auf  der  Insel 
Usedom,  Ostseebad  mit  feinsandigem  Strande 
und  ziemlich  kräftigem  Wellenschlage.  Ein- 
richtungen für  kalte  und  warme  Seebäder, 
sowie  Soolbäder  aus  erbohrten  31 2  bis  5  Proc. 
Salzgehalt  bietenden  Quellen.  Indurationen 
der  Ostseebäder  im  Allgemeinen.         Kisch. 

Syinphy8enrnptur  (Zerreissung  der  Sym- 
physe). Diese  Verletzung  des  Beckens  bei 
der  Geburt  gehört  heute  zu  den  grössten  Sel- 
tenheiten und  wir  finden  dem  entsprechend 
in  der  Litteratur  der  letzten  Jahre  nur  spora- 
dische Fälle;  sagt  doch  auch  Ahlfeld  — 
der  100  Fälle  gesammelt  — ,  dass  er  seit  18 
Jahren  (A.  1S94)  keinen  Fall  beobachtet    hat. 


Den  letzten  veröffentlichte  Jellingshaus  im 
Centralbl.  f.  Gvn.  1S99.  Nr.  43. 

Diese  Seltenheit  beweist  es  wohl  am  besten, 
dass  die  Zerreissung  der  Symphyse  aus  der 
älteren  Zeit  weniger  auf  Disposition  und  Er- 
krankung des  Gelenkes  zurückzuführen  ist, 
als  vielmehr  auf  die  Entfaltung  über- 
mässiger Kraft  bei  der  Extraction  der 
Frucht  zur  Ueberwindung  eines  grösseren 
Hindernisses  von  Seiten  des  Beckens.  Die 
Beckenform  selbst  ist  dabei  kaum  von  be- 
sonderer Bedeutung,  wenngleich  zugegeben 
werden  muss,  dass  das  trichterförmige  Becken 
am  meisten  geeignet  sei. 

Gelenkerkrankungen  geben  gewiss  Dispo- 
sition zur  Zerreissung  heutzutage,  wo  forcirte 
Zangenentbindungen  so  selten  sind;  in  den 
älteren  Fällen  möchte  ich  solche  ätiologische 
Andeutungen  mehr  als  Excuse  herangezogen 
betrachten. 

Die  Diagnose  macht  der  Operateur  wohl 
meistens  schon  mit  dem  Ohre,  indem  er  einen 
Krach  hört:  oder  die  Frau  den  Moment  der 
Zerreissung  als  plötzlichen  Schmerz  anzeigt; 
auch  das  nun  leichtere  Durchziehen  der  Frucht 
wird  das  Nachgeben  verrathen,  endlich  aber 
1  das  genaue  Betasten  der  Symphyse  die  Zer- 
reissung genau  feststellen. 

Es  geht  meistens  dabei  eine  Verletzung  der 
Scheide  mit:  seltener  wohl  ein  Zerreissen 
eines  der  Kreuz-Darmbeingelenke. 

Wurde  die  Zerreissung  bei  der  Geburt  über- 
sehen, so  erkennt  man  sie  später  durch  die 
charakteristisch  nach  aussen  rotirteu.  unbe- 
weglichen unteren  Extremitäten.  Dann  kann 
es  auch  leichter  zur  Vereiterung  des  Gelenkes 
kommen,  wohingegen  bei  sofortigem  Anlegen 
eines  festen  Verbandes,  oder  gar  einer  Naht 
Infection  vermieden  und  vollkommene  Heilung 
erreicht  werden  können. 

Als  Verband  weiden  Beckengürtel,  Gyps- 
verbände,  Heftpfiasterstreifen  empfohlen. 

Dirner. 

Symphysenspalt  s.  Ectopia  vesicae. 

Symphyseotomie  s.  Beckenerweiterung. 

Syncy  tionia  malignuin  s.  Chorio-Epithelioma 
malignum, 

Synkephalos  (Janiceps  Janosi.  Ver- 
schmelzen zwei  Köpfe  seitlich  miteinander, 
so  entsteht  der  Doppelkopf,  Synkephalos.  Die 
eine  Hälfte  des  Gesichtes  gehört  der  einen 
Anlage,  die  andere  der  zweiten.  Die  Hinter- 
köpfe werden  für  sich  ausgebildet.  Doch 
giebt  es  Fälle,  in  denen  die  Hinterköpfe  mit 
einander  verschmelzen,  so  dass  die  Gesichter 
nach  entgegengesetzten  Richtungen  sehen. 

Die  Wirbelsäule  ist  doppelt  vorhanden,  der 
Brustkorb  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
miteinander  verschmolzen.  Ein  Theil  der 
inneren  Organe  ist  doppelt  vorhanden,  ein 
anderer  einfach.  Das  Nähere  siehe  bei  Ahl- 
feld, Die  Missbildungen  des  Menschen;  ihre 
geburtshülfliche  Bedeutung  unter  Geburt  bei 
Missbildungen.  v.  H. 

Synopsie  s.  Cyklopie. 

Synostose  s.  Becken,  enges. 

Syphilis  der  Brustwarze  s.  diese. 

Syphilis  der  Frucht,  congenitale.  Je  re- 
center  die  Syphilis  der  Vererbenden,  desto 
frühzeitiger  und  intensiver  werden  die  Fötal- 
organe   afficirt.    Milz,    Leber,    Thymusdrüse 
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sind  wesentlich,  manchmal  um  das  Dreifache 
vergrössert.  In  allen  drüsigen  Organen,  vor- 
nehmlich der  Leber  (Feuer.steinleber),  Lungen 
(weisse  Hepatisation),  Nieren  sieht  man  diffuse, 
schwielenartige,  manchmal  zu  Knoten  sieli  ver- 
dichtende Entzündungsherde.  Dieselben  ent- 
sprechen den  secundären  Hauteruptionen  und 
Italien  mit  tertiären  Krankheitserscheinungen 
nichts  zu  thun  (die  Bezeichnung  Gummi- 
knoten in  solchem  Falle  daher  ungeeignet). 
Dir  Lymphdrüsen  sind  bei  Erblues  verhält- 
nissmässig  wenig  betheiligt. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt  der  Osteo- 
chondritis zu  —  Wegner'sches  Zeichen.  Sie 
i-i  die  constanteste  der  anatomischen  Ver- 
änderungen und,  wenn  ausgesprochen  vor- 
handen, durchaus  beweisend  für  ererbte  Lues: 
an  der  Grenze  der  Dia-  und  Epiphyse  der 
grossen  Röhrenknochen  (besonders  deutlich 
am  unteren  Femurende)  findet  sich  auf  einem 
Verticalschnitt  statt  der  normalerweise 
feinen,  graubräunlichen  Linie  ein  manchmal 
mehrere  Millimeter  breiter  gelber  Streifen, 
nach  beiden  Seiten  unregelmäßige  Zacken 
aussendend.  Histologisch  handelt  es  sich  um 
eine  erhebliche  Verbreiterung  der  proviso- 
rischen Verkalkungszone,  wobei  die  Gefäss- 
neubildung  im  Rückstande  geblieben  ist.  In 
Folge  dessen  zerfällt  dieses  ( Jewebe  und  wird 
theil  weise  durch  Granulationen  ersetzt. 

Diese  eben  geschilderten  Krankheitsproducte 
treten  beim  lebenden  Kinde  wenig  in  die  Er- 
scheinung. Dafür  pflegen  die  Veränderungen 
an  Haut  und  Schleimhäuten  sehr  charakte- 
ristisch zu  sein.  Entweder  bringt  das  Kind 
dieselben  mit  auf  die  Welt,  oder  sie  erscheinen 
in  den  ersten  Lebenswochen  (2.  bis  7.) 

Die  meist  in  der  Entwicklung  etwas  zurück- 
gebliebene Frucht  zeigt  eine  fahle  Hautfarbe. 
An  den  Beugeseiten  der  Extremitäten,  be- 
Bonders  an  Handtellern  und  Fusssohlen,  aber 
auch  am  Stamm  und  ( resicht  linden  sich  mit 
Eiter  gefüllte  Stecknadelkopf-  bis  kirsch- 
grosse  Blasen  —  Pemphigus  syphiliticus.  Sel- 
tener sind  maculöse  und  papulöse  Exantheme. 

Auch  ist  zuweilen    die    Haut    auf    gross 
Strecken    diffus     inliltrirt,     hat     dabei     einen 
stumpfen  Glanz,  wie  geflrnisst. 

Vm  den  Schleimhäuten  erkrankt  vornehm- 
lich die  Nase,  anhaltende  Coryzabei  trockener. 
mit  Borken  besetzter  Schleimhaut.  Sie  bildet 
bei  den  anscheinend  gesund  geborenen  Kin- 
dern die  constanteste  und  früheste  aller  Mani- 
festationen. Im  üebrigen  erkranken  die 
Schleimhäute    besonders    oft    an    der    Deber- 

gangSS teile  zur  äusseren   1  Jauthedeckung,   und 

zwar  entweder  in  Form  diffuser  Infiltration 
oder  circumscripter  Papeln. 

Therapie:    Prophylaxe    und    Ernährung    B. 

Syphilis  und  Schwangerschaft.  Quecksilber 
auch  hier  das  souveräne  Mittel.  Es  wird  ge- 
geben : 

1)   Innerlich 

a)  Oal el.  0,005—0,01, 

2  bis  :t  mal   täglich. 
Bei  Neigung  zu  Diarrhöen   ein  Zusatz    von 

1    mg  ( »piiiiu. 

b)  Hydrarg.  tannicum  oxydnlatum  0,01 
0,03, 

•_'  bis  3  mal  täglich  (Lustgarten  . 

Kncyulopädie  der  lieburtshülfe  u.  Gynäkologie.* 


c)  Hydrarg.  jodat.  flavum  0,005—0,01, 

2  bis  3  mal  täglich  (Fournier). 

d    Hydrarg.  cum  creta   [Quecksilber   mit 
Kreide  verrieben  i  in  Pillen  oder  Pulver 

3  mal    täglich    0,01—0,02   (Hutchin- 
son . 

2i  In  Form  von  Sublimatbädern  1  bis  1,5  g 
auf  ein  Kinderbad  besonders  bei  ausgedehn- 
ten Excoriationen  . 

3)  Am  wirksamsten  in  Form  einer  Inunc- 
tionskur  (wenn  die  Haut  keine  grösseren 
Läsionen  aufweist):  Ungt.  Hydrarg.  einer. 
0,3—0,4  und  darüber,  oder  als  Injectionskur. 
Für  letztere  ist  die  reine  Sublimatlösung  ohne 
Zusatz  Lewini  am  empfehlenswerthesten: 
0,2:100,  davon  täglich   ' ,  bis  1  g. 

Was  die  Dauer  der  Behandlung  betrifft,  so 
werden  die  Anhänger  der  chronisch  intermit- 
tirenden  Luesbehandlung  diese  Methode  con- 
sequenter  Weise  auch  bei  der  Erbsyphilis  in 
Anwendung  bringen  müssen.  Rosinski. 

Syphilis  der  weiblichen  Genitalien.  Als 
erstes  Zeichen  der  stattgehabten  syphilitischen 
Infection  findet  man  an  der  Vulva  das  primäre 
syphilitische  Geschwür  (Ulcus  durum,  harter 
Schanker).  Häufig  von  typischem  Aussehen, 
ein  buchtiger,  belegter  Substanzverlust  mit  oft 
unterminirten  Rändern,  bisweilen  wie  mit  dem 
Locheisen  ausgeschlagen,  ohne  kräftige  Granu- 
lationen und  auf  indurirter,  auch  leicht  pro- 
minenter Basis  sitzend,  zeigt  es  in  anderen 
Fällen  einen  so  unverdächtigen  Anblick,  dass 
man  niemals  nach  dem  Aussehen  dieser 
Ulceration  das  Urtheil  auf  „nicht  syphilitisch" 
mit  Sicherheit  abgeben  soll.  In  einigen  Fäl- 
len glaubte  ich  es  mit  einfachen  oberfläch- 
lichen Erosionen  oder  mit  anscheinend  un- 
verdächtigen kleinen  Vereiterungen  von 
Haarbalgfollikeln  zu  thun  zu  haben  und  doch 
waren  es  Primäraffecte,  die  ich  vor  mir  hatte. 
Auch  die  Multiplicität  giebt  keinen  sicheren 
Hinweis,  wenn  auch  der  Primäratlect  meisl 
solitär  ist,  ebenso  wenig  der  Mangel  aii 
schwollenen  oder  die  Schmerzhaftigkeit  vor- 
handener Drüsen.  I?i  gleicher  Weise  darf 
man  sieh  durch  spontane  Heilung  eines  sol- 
chen Geschwürs  in  seinem  Urthed  nicht  zu 
sehr  beeinflussen  lassen,  denn  auch  da»  kommt 
bei  Lucs  vor  und  die  nachfolgenden  Secundär- 
erscheimingcn     belehren     den     unvorsichtigen 

Optimisten    eine-    Besseren.     So    kann    man 

eigentlich   erst,    wenn   die  Zeit   einer  etwaigen 

Roseola  ohne  Eürankheitseruption  vorüberge- 
gangen i-t .  aus  der  Zusammenfassung  aller 
klinischen  Erscheinungen,  der  Art  der  Heilung 
bei  .Alangel    einer   antiluetischen    Behandlung 

und     dem    Kehlen    der  Secundäivrschcinungen 

sein  endgültiges  Urtheil  abgeben.  Der  Pati- 
entin gegenüber  wird  man  sieh  im  Beginn 
zwar  beruhigend,  immerhin  aber  doch  mehr 
oder  weniger  reservirt  aussprechen  müssen. 
—  Der  Sil/  de-  Geschwürs  ist  hantig  unter 
der  Urethralöffnung,  an  oder  in  der  Fossa  oavi- 

Cularis,   aber  auch  auf  den  grossen  und  kleinen 

Labien  und  an  der  Basis  der  Hymenaireste. 
In  selteneren  fällen  ist  die  Eintrittepforte 
tiefer  im  Genitalschlauch  gelegen  und  /war 
bis  hinauf  zur  Portio,  an  der  eine  ganze  An- 
zahl von  harten  Schankcrn  beobachtet  und 
beschrieben   sind,    die    mit    mehr  oder  weniger 

grosser  Schwellung  der  ganzen  Portio  oder  der 
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befallenen  Lippe  einhergehen;  auch  wird  des  I 
Vorkommens  eines  Primaraffects  im  Cervical- 
kanal  Erwähnung  gethan.  Es  hat  diese  Loca- 
lisation  ein  besonderes  Interesse  wegen  ihrer 
Ausgänge;  es  rindet  die  Heilung  wie  bei 
anderen  syphilitischen  Ulcerationen  nämlich 
mit  einer  meist  starren  Narbe  statt,  und  da 
die  Geschwüre  oft  das  ganze  Orificium  um- 
greifen und  auch  in  die  Tiefe  des  Scheiden- 
theilgewebes  eindringen,  so  können  daraus 
Veränderungen  resultiren,  die  für  die  gewöhn- 
liche Function  (Menstruation)  hinderlich  sind 
und  Schmerzen  hervorrufen,  die  aber  bei  einer 
Geburt  zu  directen  Störungen  führen.  Es  sind 
Fälle  beschrieben,  wo  derartige  derbe  Stric- 
turen  Incisioneu  und  Anlegung  der  Zange 
erforderten.  Weiterhin  ist  es  wichtig .  zu 
wissen,  dass  gerade  diese  Portiosklerosen 
grosse  Neigung  zum  Wiederaufbruch  haben 
und  dass  sich  häufig  an  ihrer  Stelle  Erosi- 
onen etabliren.  die,  was  ihre  Beziehungen  zur 
Syphilis  und  die  Möglichkeit  einer  Ansteckung 
anlangt,  mindestens  mit  äusserster  Vorsicht 
beurtheilt  werden  müssen.  Trotzdem  wird 
man  im  Allgemeinen  daran  festhalten,  dass 
der  Begriff  des  syphilitischen  Katarrhs,  der 
-ich  bei  den  älteren  Gynäkologen  findet,  für 
uns  nicht  mehr  existirt. 

In  gewissen  Fällen  tritt  zu  der  gewöhnlich 
vorhandenen  Induration  des  Geschwürgrundes 
ein  ausgedehntes  pralles  Oedem  der  Labien 
resp.  der  Portio,  welches  bald  zu  einer  voll- 
ständigen Elephantiasis  sich  ausbildet  und 
gewöhnlich  erst  nach  Einleiten  einer  speci- 
fischen  Kur  und  Ausheilen  des  Ulcus  zurück- 
geht. Es  handelt  sich  dabei  wohl  um  einfach 
chronisch    entzündliche   Schwellungszustände. 

Die  Symptome  des  Primaraffects  sind 
Schmerzeh  und  Brennen,  das  Gefühl  des 
Wundseins  und  bei  den  tiefsitzenden  auch 
eitriger  Ausflus-. 

Von  Secundärerscheinungen  sind  an  der 
Vulva  die  häufigsten  die  breiten  Condylome, 
ebenso  am  Damm,  Anus,  den  grossen  Labien 
(Aussen- und  Innenflächen)  sowie  den  kleinen 
Labien.  Parallel  damit  constatirt  man  auf 
der  Schleimhaut  der  Vagina  typische  Plaques 
muqueuses  in  seltenen  Fällen,  ebenso  wie  an 
der  Portio.  In  gleicher  Weise  sollen  nach 
Angabe  einiger  Forscher  psoriasisähuliche 
Veränderungen  secundär  syphilitischer  Natur 
an  der  Scheide  beobachtet  sein. 

Bei  tertiär  syphilitischen  Frauen  findet  man 
ausser  den  sonst  bekannten  Formen  —  ins- 
besondere Gummata,  zumeist  an  der  Vulva, 
seltener  in  der  Scheide,  ganz  ausnahmsweise 
in  der  Portio  — ,  von  denen  sich  die  serpiginös- 
ulcerativen  auch  einmal  auf  der  Vaginal- 
schleimhaut etabliren  können,  nicht  selten  eine 
Affection,  deren  rein  syphilitischer  Charakter 
zwar  noch  umstritten  wird,  deren  Vorkommen 
im  Verlauf  der  tertiären  Periode  aber,  viel- 
leicht freilich  als  syphilitische  Nachkrankheit, 
bedingt,  dass  sie  hier  besprochen  wird.  Die 
betreffenden  Patientinnen  weisen  die  ver- 
schiedensten Zeichen  überstandener  schwerer 
Svphilis  auf.  Meistens  haben  sie  Mastdarm- 
stricturen,  deren  Beschwerden  oft  der  Grund 
der  Consultation  sind,  häufig  kann  man  auch 
die  Narben  vorausgegangener  inguinaler  Drü- 
senextirpationen  constatiren.  Die  Veränderun- 


gen an  der  Vulva  sind  nicht  immer  sofort  ins 
Auge  springend;  in  weniger  hochgradigen 
Fällen  kann  man  nur  eine  besondere  tief- 
gehende Lappung  der  ganzen  Schleimhaut  der 
Vulva  bemerken.  Bei  näherem  Zusehen 
fallen  einem  schleimhäutige  Brücken  und 
Bänder  ins  Auge,  zwischen  und  hinter  denen 
glatte  Gänge  in  die  Tiefe  führen.  Neben 
glatten  Narben,  die  auf  frühere  Substanz- 
verluste deuten,  stehen  Polypen  verschiede- 
ner Grösse  als  Zeichen  der  wuchernden 
Tendenz  des  Processes.  In  hochgradigen 
Fällen  führen  die  fistulösen  Gänge  weit  in  die 
Tiefe  und  eröffnen  den  Mastdarm  meist  in 
der  Gegend  seiner  stricturirten  Partie,  sogar 
auch  wohl  die  Blase.  Dies  ist  das  Bild  der 
abgelaufenen  Krankheit,  deren  florides  Stadi- 
um sich  durch  das  Vorhandensein  von  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  Ulcerationen  cha- 
rakterisirt,  welche  in  der  beschriebenen  Weise 
vernarben.  Je  nachdem  die  Wucherungen 
oder  die  Zerstörungen  mehr  im  Vordergrunde 
stehen,  hat  man  die  Krankheit  als  Elephanti- 
asis vulvae  oder  als  Ulcus  rodens  bezeichnet, 
derartige  Fälle  gehen  wohl  auch  unter  dem 
Namen  Lupus  vulvae,  der  aber  besser  für  die- 
jenigen Affectionen  aufgespart  bleibt,  die 
wirklich  sicher,  wie  der  Lupus  der  Haut, 
tuberculöser  Natur  sind.  —  Bezüglich  der 
inneren  Genitalien  ist  zu  bemerken,  dass 
Gummata  in  der  Portio  mehrfach  beschrieben 
sind,  ferner  von  Bouchard  undLepine  ein 
Fall  von  Gummiknoten  an  der  Tube,  ebenso 
soll  nach  einer  älteren  Beobachtung  eine 
gummöse  Oophoritis  vorkommen. 

Ueber  die  bei  Schwangeren  auftretenden 
Infectionen  sei  nur  bemerkt,  dass  die  Ge- 
schwüre stärker  secerniren,  grösser  und  inten- 
siver gefärbt  sind  als  sonst.  Auch  haben 
Schwangere  bei  Beginn  der  Secundärerschein- 
ungen häufiges  und  auch  andauerndes  Erup- 
tiohsfieber  (Augagneur). 

Was  die  T  h  e  r  a  p  i  e  anlangt,  so  lasse  man  bei 
jeder  ausgedehnteren  Ulceration  und,  wenn 
Entzündungserscheinungen  vorhanden  sind, 
Bettruhe  einhalten ,  Bleiwasserumschläge 
machen  und  zweimal  täglich  das  Geschwür 
nach  reichlichem  Abwaschen  mit  2  proc. 
Kochsalzlösung  mit  Calomel  einpudern.  Eben- 
so gut  kann  man  auch  Jodoform  oder  eines 
der  Ersatzmittel  für  Jodoform,  von  denen 
täglich  ein  neues  angepriesen  wird,  verwen- 
den. Daneben  lasse  ich  gleich  von  Beginn 
eine  Schmierkur  mit  3,0  p.  d.  gebrauchen 
und  erziele  damit  eine  schnelle  Heilung  der 
Affection.  Sitzt  der  Primäraffect  in  der 
Scheide  oder  auf  der  Portio,  so  treten  Sub- 
limatspülungen 1:1000  in  ihr  Recht,  doch  be- 
trachte ich  diese  zugleich  als  allgemeine 
Mercurialisation  und  lasse  dabei  nicht 
schmieren.  In  gleicher  Weise  gehe  ich  bei 
secundärer  Syphilis  vor,  je  nachdem  deren 
Producte  äusserlich  oder  innerlich  auftreten. 
Dass  die  übliche  Mundreinigung,  Spülung 
mit  chlnrsaurem  Kali,  eingehalten  wird,  brauche 
ich  hier  wohl  nicht  hervorzuheben.  An  Stelle 
der  grauen  Salbe  wird  auch  Quecksilberseife 
empfohlen  (Sapo  cinereus  Unna),  von  der 
2,0  —  3,0  Ungt.  cinereum  wirken  ;  sie  wird  mit 
der  Hand  erst  trocken  eingerieben,  dann  mit 
ein    wenig    heissem    Wasser    verschäumt.    — 
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Bei  dem  Ulcus  rodens  resp.  der  Elephantiasis 
vulvae  wirken  weder  Quecksilber  noch  Jod- 
kali, auch  anderen  internen  Mitteln  gegenüber 
erweist  sich  die  Aflection  als  sehr  wenig  zu 
beeinflussen.  F.  Lehmann-Berlin. 

Syphilis  der  Placenta  s.  Placentarerkrank- 
ung. 

Syphilis  in  der  Schwangerschaft.  Die 
Syphilis  wird  von  den  Eltern  auf  ihre  Nach- 
kommenschaft als  homologe  Erkrankung  über- 
tragen. Diese  Vererbung  (besser  intrauterine 
Infection)  ist  aber  nicht  obligatorisch,  sondern 
mir  facultativ,  d.  h.  syphilitische  (auch  recent 
s.)  Eltern  können  vollkommen  gesunde  Kinder 
zeugen.  Bei  Zwillingen  aus  einer  syphilitischen 
Ehe  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  der  eine  die 
Krankheit  erbt,  der  andere  gesund  geboren  wird 
und  gesund  bleibt.  Erkranken  beide,  so  ist  die 
Intensität  des  Pro'cesses  oft  sehr  verschieden. 

Besonders  auffallend  und  einer  näheren 
Erklärung  noch  bedürftig  ist  die  Thatsache, 
dass  auch  in  der  Latenzperiode,  zu  einer 
Zeit,  wann  infectionsfähige  Producte  gänzlich 
fehlen  und  deswegen  eine  Uebertragung  durch 
den  Contact  ausgeschlossen  ist,  die  Syphilis 
vererbt  wird  —  und  das  sind  die  häufigsten 
Fälle  hereditärer  Lues.  Die  tertiäre  Syphilis 
wird  dagegen  nicht  mehr  durch  Erbgang  über- 
trafen. 

Wesentlich  modificirend  auf  die  Vererbungs- 
fähigkeit und  Intensität  der  Krankheitser- 
scheinungen bei  der  Frucht  wirken  Zeit  und  Be- 
handlung. Je  frischer  die  Lues  und  je  man- 
gelhafter die  angewandte  Therapie,  desto 
früher  stirbt  die  Frucht  schon  in  utero  ab. 
Sie  kann  schon  in  den  ersten  3  Monaten 
abortiv  ausgestossen  werden,  wobei  es  freilich 
meist  unentschieden  bleiben  wird,  ob  die 
Fehlgeburt  die  Folge  einer  Erkrankung  der 
Frucht  und  ihrer  Anhänge,  oder  Bpecinscher 
Veränderungen  in  der  Decidua  ist.  11  an 
tritt  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
erst  in  späterer  Zeit  ein,  und  die  Frühge- 
burten mit  macerirten  Früchten  im  7.  bis  8. 
Monat  sind  mit  wenigen  Ausnahmen  auf  Lues 
zurückzuführen. 

Je  weiter  der  Termin  der  Infection  des 
Vererbenden  von  dem  Zeitpunkt  der  Con- 
ception  entfernt  liegt,  je  energischer  die  vor- 
ausgegangene Behandlung  gewesen,  am  so 
mehr  Aussicht  ist  vorhanden,  dass  am  regel- 
rechten  Ende  der  Schwangerschaft  ein  nur 
wenig  intensiv  erkranktes  oder  gar  ganz  ge- 
sundes Kind  geboren  wird.  In  manchen 
Fällen  wird  die  Lues  heim  Kinde  erst  einige 
Wochen   nach   der  Geburt  mainfest. 

Die  congenitale  Uebertragung  der  Syphilis 
kann   in   zwiefacher   Weise    vor    sieh    gehen: 

1.  während  des Zengungsactes  — germinative 
Uebertragung;  Sperma  oder  Ovulum  führen 
syphilit.  Virus  mit  sich  —  spermatische  resp. 
ovuläre  Erblues.  Bewiesen  wird  der  erstere 
Debertragungsmodus    durch    jene    Fälle,    in 

denen    Frauen    von    einem    (meist    latent     syphi- 

Litischen     Manne    zuerst     luetische    Fruchte, 

dann   nach   alleiniger   P.ehandlim Man- 

nes, oder  in  zweiter  Ehe  mit  einem  gesunden 

Manne  gesunde  Kinder  zeugen.  Die  ovuläre 
Vererbung   ist    nielil    erwiesen    und     nur    durch 

Analogie  mit  der  spermatischen  zuzugeben. 

2.  Hai    eine   geBUnde     Frau     von     einem     ge- 


sunden Manne  coneipirt  und  wird  dieselbe 
erst  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  luetisch 
inficirt,  so  bleibt  in  der  Eegel  die  Frucht  ge- 
sund. In  Ausnahmefällen  wird  dieselbe  auf 
dem  Wege  des  placentaren  Säfteaustausches 
inficirt  —  postconceptionelle  Erbsyphilis. 

Aber  auch  wenn  das  Kind  unter  solchen 
Umständen  gesund  bleibt,  so  ist  die  Lues 
der  Mutter  doch  nicht  ohne  Einfluss  auf  das- 
selbe gewesen:  das  Kind  wird  refraetär  gegen 
die  Syphilisinfection  —  Gesetz  vonProfeta. 

Ebenso  sind  jene  Mütter,  die  von  einem 
luetischen  Manne  eine  kranke  Frucht  geboren 
haben,  der  directen  Uebertragung  der  Syphilis 
aber  entgingen,  nicht  allein  gesund,  sondern 
hinfort  auch  immun  gegen  die  Contactinfection 
—  Gesetz  von  Colles-Baumes. 

Beide  Gesetze  finden  ihre  Erklärung  in  der 
Annahme,  dass  die  Placenta  für  die(zupostu- 
lirenden)  Syphiliskeime  (meist)  impermeabel 
ist,  während  die  Stoöwechselproducte  unge- 
hindert hindurchgehen  und  den  bisher  intacten 
Organismus  immunisiren. 

Aus  dieser  Annahme  ergiebt  sich  auch  die 
Deutung  jener  seltenen  Ausnahmen  dieser 
beiden  Gesetze,  in  denen  der  gesund  bleibende 
Theil  auch  nicht  einmal  immunisirt,  sondern 
nach  erfolgter  Entbindung  von  dem  erkrank- 
ten (oder  auch  von  dritten  Personen)  ange- 
steckt wird.  Hier  reichte  die  Menge  der 
übergetretenen  Toxine  zur  Immumsirung 
oichl  aus. 

Nach  Analogie  der  exaet  zu  beweisenden 
postconceptionellen  Heredosyphilia  müssen 
wir  auch  —  aber  ebenfalls  nur  als  Aus- 
nahme —  die  Möglichkeit  einer  nachträglichen 
Infection  der  bis  dahin  gesunden  Mutter  von 
ihrer  ex  patre  luetischen  Frucht  perplacentam 
anerkennen  —  Syphilis  conceptionelle,  Choc 
en  retour.  Für  gewöhnlich  bleiben  diese 
Mütter  gesund. 

Die  Umstände  und  Bedingungen,  unter 
denen  die  Placenta.  für  das  syphilit.  Virus 
das  eine  Mal  durchlässig  ist.  das  andere  Mal 
nicht,  sind  uns  bisher  unbekannt.  Jedenfalls 
genügt  zum  Uebersehreiten  dieser  physiolo- 
gischen Sehranke  eine  einseitige  Erkrankung 
des  Mutterkuchens  nicht. 

Therapie.  1.  Prophylaxe  bezw.  Verhalten 
vor  der  Verehelichung:  Der  Termin,  wann 
nach  stattgehabter  Infection  ein  Syphilitiker 
heirathen  kann,  ist  in  letzter  Zeit  immer 
weiter  hinausgeschoben  worden  Fournier). 
Im  Allgemeinen  wird  man  den  Eheconsens 
nicht  verweigern  dürfen,  wenn  dieser  Zeitraum 
5  Jahre,   allermindestens  aber  '_'  Jahre   beträgt 

und  im  letzteren  Falle  eine  energische  Behand- 
lung vorausgegangen  ist.  I  n  der  Zwischenzeit 
chronisch  intermitti  rende  Mercurialisirung, 
Vornehmlich  noch  einmal  kurz,  vor  der  Ileirath; 
erlahrungsgeniäss  übt  eine  <  >uccksilherklir 
gerade  auf  die  Vererbungsfähigkeit  der  Sy- 
philis  einen   eminenten   Einfluss  aus. 

2.  Verhalten    in   der  Ehe: 

al  Ist  die  Frau  schwanger  und  zugleich 
selbst  syphilitisch.  80  i-t  eine  antilucti-clie 
BÖU    direet    angezeigt. 

b)  Ist   die  Frau  zum  ersten  Mal  schwanger 

VOn     einem    Manne,    dessen   Syphilis    mh 
kann!    ist,  selbst   aber  bis  dahin  gesund,  so  i-t 
im  Allgemeinen  das  Resultat  der  ersten  <Ira- 
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vidität  abzuwarten;  —  nach  Fournier  er- 
zeugen von  100  syphilit.  Vätern  nur  3S  lue- 
tische, 62  gesunde  Kinder. 

c)  Wenn  sieh  aber  der  Einfluss  der  Syphilis 
des  Mannes  für  eine  oder  mehrere  vorausge- 
gangene Schwangerschaften  bereits  als  nach- 
theilig erwiesen  hat,  so  ist  auch  eine  gesunde 
gravide  Frau  dieses  Mannes  zur  Rettung  ihres 
Kindes  einer  specifisehen  Kur  zu  unterwerfen. 

d)  Ausserhalb  der  Schwangerschaft  ist  zur 
Erlangung  eines  günstigeren  Schwangerschafts- 
productes,  als  die  vorausgegangenen  Gravidi- 
täten es  lieferten,  von  den  beiden  Eltern  nur 
der  zu  behandeln,  der  syphilitisch  ist  oder 
gewesen  ist.  Die  gesund  gebliebene  Mutter, 
die  mit  einem  luetischen  Manne  ein  krankes 
Kind  gezeugt  hat,  zu  diesem  Zweck  einer  anti- 
syphilitischen Behandlung  zu  unterziehen,  ist 
überflüssig. 

e)  Das  Kind  einer  syphilit.  Ehe,  gleichviel 
ob  es  selbst  krank  oder  gesund  (spätere  Mani- 
festation der  Erblues)  ist,  darf  niemals  einer 
Amme  an  die  Brust  gelegt  werden,  sondern 
wird  am  besten  von  seiner  eigenen  Mutter  ge- 
nährt. Weder  wird  in  einem  solchen  Falle 
ein  gesundes  Kind  von  seiner  syphilit.  Mutter, 
noch  umgekehrt  eine  gesunde  Mutter  von 
ihrem  kranken  Säugling  inficirt.  Ja  luetische 
Kinder  scheinen,  sobald  sie  von  ihrer  eigenen 
Mutter  genährt  werden,  sich  unter  besonders 
günstigen  Bedingungen  zu  befinden.  Denn 
nach  den  Ammenversuchen  von  Ehrlich,  die 
da  besagen,  dass  die  Milch  imnmnisirter 
Mutterthiere  als  solche  im  Stande  ist,  den 
Antikörper  (des  Infectionsprocesses)  dem  säu- 
genden Organismus  zuzuführen  und  ihm  eine 
hohe  Immunität  zu  verleihen,  erhalten  diese 
Kinder  durch  die  Milch  zugleich  die  Heil- 
factoren für  ihre  Krankheit.  Rosinski. 

Syphilisbehandlungder  Frucht.  Auf  Grund 
einer  ausgedehnteren  Erscheinung  kann  ich 
als  sicherste  Methode  der  Behandlung  der  in- 
trauterinen Syphilis  die  Anwendung  von  Queck- 
silber und  Jod  nach  Rico rd  auf  das  wärmste 
empfehlen  und  zwar  nach  folgender  Formel: 
Rp.  Hvdrargyri  bijodati  rubri  0,15,  solve  in 
Solutio  kalii  jodati'10,0: 200,0.  DS  täglich  zwei- 
mal V2  Esslöffel.  Diese  Arznei  muss  vom  Be- 
ginne der  Schwangerschaft  bis  zur  Geburt  ge- 
braucht werden.  v.  H. 

Syphilisimmunität,  Colles'schesGesetz. 
Eine  der  interessantesten  Thatsachen  in  der 
Lehre  der  Syphilis  ist  die,  dass  die  Ueber- 
tragung  des  Giftes  auf  den  Neugeborenen 
fast  ausschliesslich  durch  das  Sperma  oder 
das  Ovulum  erfolgt,  dass  eine  placentare  In- 
fection  fast  nie  beobachtet  wird.  Noch  merk- 
würdiger ist  der  Umstand,  dass  bei  väterlicher 
Lues  die  syphilitische  Frucht  die  Mutter 
gegen  Ansteckung  seitens  des  Kindes  immu- 
nisirt,  dagegen,  dass  eine  Mutter,  die  erst  im 
Verlauf  der  Schwangerschaft  syphilitisch  wird, 
ihr  gesund  erzeugtes  oder  auch  gesund  bleiben- 
des Kind  in  der  Regel  nicht  immunisirt.  Die 
Syphilisimmunität  ist  demnach  vornehmlich 
eine  einseitige,  von  der  syphilitischen  Frucht 
ausgehend.  Dieses  Gesetz  wird  allgemein 
Co  lies  zugeschrieben,  wiewohl  Baumes  diese 
Thatsache  zuerst  festgestellt  hat.  Es  kommen 
Ausnahmen  von  dieser  praktisch  wichtigen 
Regel    vor,    aber    diese    bestätigen    eben    nur 


die  Regel.  Durch  den  Nachweis,  dass  bei 
anderen  Krankheiten  Immunisirung  der 
Frucht  bewirkt  wird,  z.  B.  bei  Typhus,  wer- 
den uns  die  Verhältnisse  bei  der  Syphilis 
etwas  klarer  gemacht.  Praktische  Bedeutung 
hat  das  Baumes-Colles'sche  Gesetz  inso- 
fern, als  die  Mutter  ihr  paternell  syphilitisches 
Kind  stillen  kann.  Dagegen  darf  sie  ihr  Kind 
nicht  schenken,  wenn  sie  erst  im  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  syphilitisch  geworden  ist. 
Dass  die  Mutter  ihr  maternell  syphilitisches 
Kind  stillen  kann,  liegt  auf  der  Hand. 

Bemerkt  sei,  dass  selbstverständlich  schon 
bei  Verdacht  auf  Lues  niemals  ein  Kind  einer 
Amme  anvertraut  werden  darf.  Wird  die 
Amme  angesteckt,  so  liegt  nicht  nur  Körperver- 
letzung vor,  sondern  es  können  auch  die  Haft- 
pflichtparagraphen mit  Recht  herangezogen 
werden.  v.  H. 

Syrupus  hypophosphit  Fellows,  ein  mit 
unzulässiger  Reelame  vertriebenes,  sehr  theures 
Eisenpräparat.  Pillen,  entsprechend  diesem 
Präparate  nach  der  Magistralformel  Rc.  Chin. 
hydroch.  1,5,  Strychn.  nitr.  0,03,  Ferr.  lact.  2,5, 
Calc.  phosphoric  3,0,  Rad.  Lin.  pulv.  4,0,  Mc. 
Gummi  arab.  q.  s.  ut.  f.  pil.  N  60.  D.  S.  2  mal 
täglich  2—3  Pillen,  zeigen  die  gleiche  Wirkung, 
sofern  man  die  Suggestion,  die  das  sehr  theure 
amerikanische  Präparat  ausübt,  abzieht. 

v.  H. 

Szliacs  in  Ungarn,  360  Meter  ü.  M.  in  wald- 
reicher Gegend,  besitzt  kohlensäurereiche 
Eisenwässer,  die  sich  durch  höhere  Tempera- 
tur von  11°  bis  33°  C.  auszeichnen.  Vier  der- 
selben mit  Temperaturen  von  25u,  28,7«,  31,3° 
und  33°  C.  werden  in  Bassins  mit  stetigem 
Zufluss  und  Abfluss  zu  Vollbädern  benutzt, 
wobei  die  dem  Wasser  entströmende  Kohlen- 
säure beständig  fortgefächelt  werden  muss. 
Drei  kohlensäurehaltige  Eisenthermen:  Len- 
keyquelle,  Dorotheenquelle  und  Adamquelle 
und  der  kalte  Eisensäuerling,  die  Josefsquelle, 
werden  zum  Trinken  verwendet.  Die  Lenkey- 
quelle  ist  am  eisenreichsten,  sie  enthält  in  1 
Liter  Wasser  3,25  g  feste  Bestandteile,  dar- 
unter 0,119  doppeltkohlensaures  Eisenoxydul, 
1,71  schwefelsauren  Kalk,  0,811  doppeltkohlen- 
saure Magnesia,  0,36  doppeltkohlensauren  Kalk. 
Der  Umstand,  dass  die  Eisenquellen  von 
Szliäcz  warm  sind  und  mit  natürlicher  Wärme 
im  Bade  zur  Verwendung  kommen,  zeichnet 
dieses  Eisenbad  vor  anderen  besonders  aus 
und  giebt  vielfach  Gelegenheit  zur  Verwen- 
dung bei  chronischen  Entzündungszuständen 
und  Exsudatresten  im  weiblichen  Genitale. 

Kisch. 

Tabakvergiftung  in  der  Schwangerschaft 

kommt  bei  Cigarrenarbeiterinnen  auch  in 
Deutschland  vor  und  scheint  zu  starken  Blu- 
tungen und  Aborten  führen  zu  können;  in- 
dessen ist  die  Aetiologie  bezüglich  der 
bestehenden  und  in  Betracht  zu  ziehenden 
Schädlichkeiten  nicht  einheitlich  genug,  um 
gerade  das  Nikotin  allein  zu  beschuldigen. 
Seh  äff  er-  Heidelberg. 

Tait-Sänger'scliePerineorrhaphies.Daimn- 
rissoperationen. 

Talgsecretion  der  Frucht  s.  Käseschmiere. 

Tauiponade  zur  Erweiterung  s.  d.,  auch 
Koeliotomie  s.  d. 
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Tamponade  der  Scheide.  Behandlung  der 
Scheide  mit  Tampons  kann  in  dem  Einführen 
eines  einzelnen  kleinen  Bausches  von  Verband- 
material, einer  lockeren  Ausstopfang  oder  festen 

Anfüllung  bestehen. 

Als  Material  benutzt  man  entfettete  Baum- 
wollwatte oder  Gaze.  Letztere  ist  wegen  ihrer 
drainirenden  Wirkung  oft  zu  bevorzugen,  bei 
stärkeren  Blutungen  aber  gerade  dieser  Eigen- 
schaft wegen  in  der  Vagina  nicht  verwertbbar. 
Hier  muss  die  viel  weniger  durchlässige  Watte 
gewählt  werden.  Aus  dieser  formt  man  Kugeln. 
deren  Grösse  je  nach  der  Weite  des  IntroitUB 
eingerichtet  wird.  Ein  kreuzweise  über  die 
Kugel  geknüpfter  Faden,  dessen  freies  Ende 
aus  der  Vagina  heraushängt,  erleichtert  die 
Entfernung.  Die  Gaze  wird  in  Streifen  von 
ca.  10  cm  verwendet.  Diese  sowohl  als  die 
Watte  müssen  steril  und  für  eine  länger  als 
ca.  8  Stunden  dauernde  Tamponade  oder  bei 
übelriechendem  Beeret  mit  einem  Antisepticum 
imprägnirt  sein  (Jodoformgaze,  Salicylwatte), 
dessen  Gegenwait  aber  nie  die  Sterilisation 
im  strömenden  Wasserdampf  überflüssig  macht. 
Den  Aerzten,  welche  auf  letztere  nicht  ein- 
gerichtet sind,  sind  die  Dührssen 'sehen  steri- 
lisirten  Einzelverbände  in  verlötheten  Blech- 
büchsen dringend  zu  empfehlen.  Von  diesen 
kommt  für  die  verschiedenen  Arten  der  Vagina- 
tamponade  die  Büchse  No.  3  (enthaltend  12 
Salicvlwattetampons)  und  Büchse  No.  1  (mit 
handbreiten  Jodoformgazestreifen  und  Salicvl- 
watte)  in  Betracht. 

Die  Technik  der  Scheidentamponade,  d.  h. 
einer  festen  oder  lockeren  Ausfüllung  der 
Vagina  wird  hei  Benutzung  von  Watte  durch 
rinnenförmige  Spiegel  wesentlich  erleichtert. 
Zur  Einführung  von  Gaze  sind  letztere  durch- 
aus nothwendig.  Bezweckt  man  eine  feste 
Tamponade,  so  werden  nach  Freilegen  der 
Portio  und  des  ganzen  Scheidengewölbee  3 
Tampons,  lose  Wattestücke  oder  einige  Lagen 
Gaze  mittelst  einer  Kornzange  in  das  hintere 

und  vordere  Scheideiigcwöl'be  sowie  gegen 
den  Muttermund  gedrückt.  Dann  schiebt  man 
unter  langsamem  Zurückziehen  des  Spiegels, 
besonders  jede  seit  liehe  Lücke  lierüek  sieht  igend, 

so  viel  Tamponademateria]  nach,  dass  die 
oberen  2  Drittel  der  Vagina  fesl  angefüllt 
sind.  Weiter  nach  unten  wird  nicht  tamponirt, 
weil  sonst  Urinretention  oder  drängende 
Schmerzen  entstehen.  Lei  nicht  engem  In- 
troitus  kann   die   Wattetamponade    auch    ohne 

Spiegel  ausgeführt  werden.  Hierzu  bringt  man 
durch  i  qdej.  2  eingeführte  Finger  der  linken 
Hand  den   Introitus  zum   Klaffen,    indem   man 

den  Damm  und  die  hintere  Scheidenwand  nach 

hinten     drückt.      Auf    diesen     Fingern     schiebt 

nein  mit  dem  rechten  Zeigefinger  den  Tampon 
in  das  untere  Drittel  der  vagina  und  von  hier 
nach  Entfernen  der  linken  Finger  mit  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  in  das 
Laquear.     Ebenso    legt    man    die    folgenden 

Tampons    an    ihre    Stelle. 

Die   Lockere   Ausstopfung   der   Vagina 

mit  Gaze   wird   analog    der    festen   Tamponade 

ausgeführt. 

Jede  Tamponade  erfordert  strenge 
As,.])(j|<    resp.  Antiseptik,    daher    müssen 

nelicn  Benutzung  nur  keimfreien  Verband- 
materials  die    Instrumente   ausgekocht   sowie 


die  Hände  und  die  Vagina  nebst  äusseren 
Genitalien  desinficirt  werden. 

Das  Entfernen  der  Tamponade  ge- 
schieht bei  Tampons  mit  Fäden  durch  Zug  an 
letzteren,  bei  einfachen  Wattekugeln  oder  Gaze 
durch  eine  Kornzange  unter  Leitung  eines  resp. 
zweier  Finger  der  linken  Hand  oder  unter 
Benutzung  von  Rinnenspiegeln.  Die  Dauer 
der  einzelnen  Tamponade  der  Vagina  soll  bei 
Anwendung  nur  aseptischen  Materials  nicht 
8 — 10  Stunden  übersehreiten.  Notlügen  Falles 
muss  dann  eine  zweite  Tamponade  unter  den- 
selben Cautelen  wie  das  erste  Mal  gemacht 
werden.  Dagegen  kann  man  sterile  Salicyl- 
watte  24  Stunden,  sterile  Jodoformgaze  selbst 
einige  Tage  liegen  lassen,  ohne  das-  Zersetzung 
eintritt. 

Das  Einführen  eines  einzelnen  Tam- 
pons wird  ebenso,  wie  es  oben  für  die  ein- 
zelnen Kugeln  einer  vollen  Tamponade  be- 
schrieben ist,  in  Kücken-  oder  Seitenlage 
vorgenommen.  Da  es  sieh  hierbei  gewöhnlich 
um  medicamentöse  Tampons  handelt,  der  In- 
troitus aber  gegen  die  für  die  Vagina  passende 
Concentration  von  Medicamenten  oft  empfind- 
lich ist,  so  muss  man  nicht  selten  ein  Speculuin 
benutzen.  Durch  dieses  schiebt  man  den  Tam- 
pon mit  einer  Kornzange  in  das  Laquear  und 
hält  ihn  dort  lixirf,  bis  der  Spiegel  etwas  zu- 
rückgezogen ist.  Ein  röhrenförmiges  Speculum 
genügt  zu  diesem  Zweck.  Hierbei  vermeidet 
man  auch,  dass  ein  Thcil  des  Medicamentes 
beim  Passiren  des  Introitus  herausgedrückt 
wird.  Nach  Entfernen  des  Speculum  wird 
mit  dem  Finger  die  richtige  Lage  des  Tampon 
im  oberen  Thcil  der  Vagina  eontrolirt.  Aus 
dem  <  resagten  folgt  bereits,  welche  Mängel 
dem  oft  beliebten  Einführen  medicamen- 
töser  Tampons  durch  die  Patient  in  an- 
halten. Man  hat  jene  durch  Anwendung  von 
Tamponträgern  vermeiden  wollen,  welche  den 
Tampon  vor  Druck  im  Introitus  schützen  und 
ein  genügendes  1 1  inaufsehieben  ermöglichen 
sollten;  doch  haben  sich  diese  Instrumente 
nicht  bewährt.  Nimmt  man  noch  dazu,  dass 
eine  immer  wiederkehrende  Einschleppung  von 
Bacterien  in  die  Vagina  deren  Erkrankung 
unterhalten  muss,  so  wird  die  häufige  Erfolg- 
losigkeit der  Tampontherapie,  wenn  man  diese 
ihn  Patientinnen  überlässt,  und  die  Notwen- 
digkeit der  Ausführung  durch  den  Arzt  oder 
eine  geübte  Wärterin  erklärlieh.  Die  Zeit, 
wehhe  jeder  medicamentöse  Tampon  liegen 
bleibt,  wird  nach  der  Art  der  Erkrankung, 
nach  der  Concentration  des  Arzneimittels  und 
nach  der  beabsichtigten  Intensität  der  Ein- 
wirkung auf  1  bis  10  Stunden  bestimmt.  Die 
Entfernung  desselben  geschieht  in  der  Ambu- 
lanz am  bequemsten  durch  die  Patientin,  wo- 
bei der  Tampon  natürlich  mit  einem  Faden 
versehen  sein  muss. 

Die  Indication  zu  einer  festen  Tam- 
ponade der  Vagina  ist  in  der  Geburtshülfe 
gegeben  durch  Uterusblutungen  in  den  ersten 
12  Wochen  und  durch  Blutungen  bei  Placenta 
praevia  mit  stehender  Blase.  Ferner  können 
Blutungen  in  Folge  chronischer  Erkrankungen 
der  inneren  Genitalien  eine  einmalige  Tam- 
ponade erfordern.  Eine  Wiederholung  der- 
selben  ist  durch  eine  rationelle  Therapie  zu 

vermeiden     und    wird    nur   durch    inoperabde 
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maligne  Neubildungen  nothwendig.  Bei  chro- 
nischen Entzünduugsprocessen  neben  dem 
Uterus  regt  die  wiederholte  Tamponade  der 
Vagina  durch  Druck  die  Resorption  an.  In 
der  Behandlung  von  Yaginalstenosen  leistet 
die  Tamponade  viel  weniger  als  die  Boze- 
m an  'sehen  Hartgummidilatatoren. 

Die  lockere  Anfüllung  der  Vagina  mit 
Gaze  hat  den  Zweck,  die  Vaginalwände  aus- 
einanderzuhalten und  Secret  aufzusaugen,  da- 
her ihre  Anwendung  nach  vaginalen  Opera- 
tionen und  bei  Vaginitiden  mit  reichlichem 
Secret  oderülcerationen.  Wie  man  in  ersterem 
Falle  meist  Jodoformgaze  wählt,  so  benutzt 
man  in  letzterem  Falle  ausser  dieser  oft  Gaze, 
welche  mit  einer  Lösung  von  Argentum  nitri- 
cum  (1  —  2  Proc.)  oder  dessen  Ersatzmittel 
(Argentamin,  Protargol  u.  a.)  getränkt  ist. 

Der  einzelne  Wattetampon  dient  zur 
Fixation  eingelegter  Quellstifte,  zum  Auffangen 
von  Uterussecret  für  diagnostische  Zwecke 
oder  als  Träger  von  Medicamenten. 
Unter  diesen  wird  das  Glycerin  wohl  am 
meisten  angewendet.  Dasselbe  wirkt  durch 
Wasserentziehung  an  der  Stelle  seiner  Appli- 
cation und  ist  daher  bei  allen  chronischen 
Vaginitiden  mit  diffuser  oder  circumscripter 
(granulärer)  Schleimhautschwellung  von  gutem 
Einfluss.  Die  Absonderung  ist,  solange  der 
Glycerintampon  liegt,  nicht  selten  so  reich- 
lich, dass  die  Patientinnen  besorgt  werden. 
Deshalb  muss  man  diese  auf  jene  Möglichkeit 
aufmerksam  machen.  Stockt  der  Fortschritt 
in  der  Heilung,  so  mischt  man  dem  Glycerin 
ein  Adstringens  (Tannin  10  —  20  Proc.)  oder 
ein  Antisepticum  bei.  Hierzu  eignet  sich  be- 
sonders Ammonium  sulfoichthyolicum  (10  bis 
20  Proc),  weil  es  weder  local  reizt  noch  re- 
sorbirt  Vergiftungserscheinungen  macht.  Die 
Anwendung  des  Ichthyol  ist  besonders  bei 
gonorrhoischer  Vaginitis  zu  empfehlen.  Die- 
sem wird  zugleich  eine  die  Resorption  an- 
regende Wirkung  zugeschrieben.  Demge- 
mäss  wird  das  Ichthyol  neben  dem  Jod- 
glycerin  (Jodi  puri  0,1,  Kai.  jodat.  1,0,  Glycerin 
50,0)  auch  in  dem  ersten  Stadium  der  Metritis 
chronica  und  bei  chronisch  entzündlichen  Er- 
krankungen neben  dem  Uterus  fast  allgemein 
verordnet,  ohne  dass  eine  geringere  Wirksam- 
keit des  einfachen  Glycerin-Tampon  in  diesen 
Fällen  erwiesen  wäre.  —  Natürlich  kann  man 
je  nach  therapeutischen  Gewohnheiten  auch 
Alaun,  Zinc.  sulfur.,  Jodoform,  Dermatol  etc. 
in  Glycerin  gelöst  resp.  aufgeschwemmt  be- 
nutzen. Nicht  zweckmässig  ist  es,  statt  der 
mit  Glycerin -Lösungen  oder  -Mischungen 
durchtränkten  Tampons  solche  mit  Salben 
bestrichen  einzulegen,  weil  liier  das  Medica- 
ment  sich  nicht  gleichmässig  in  der  Vagina 
verbreitet  und  eine  energische  Auswaschung 
derselben  zur  Entfernung  der  Salbenreste  vor 
jedem  neuen  Tampon  nöthig  wird  (s.  auch 
Behandlung  mit  festen  Arzeneimitteln  auf  der 
Scheide). 

Diagnostischen  Zwecken  dient  der  S  c  h  u  1 1  z  e- 
sche  Probetampon.  Derselbe  wird  aus  ent- 
fetteter Watte  geformt,  grösserer  Festigkeit 
wegen  mit  einem  Faden  kreuzweise  umschnürt 
und  mnss  wesentlich  breiter  als  die  Portio 
sein.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  von  Portio 
und  Vagina  durch  Abtupfen  im  Rinnenspiegel 


wird  der  Tampon  fest  vor  die  Portio  gedrückt, 
so  dass  seine  Mitte  gerade  vor  dem  Mutter- 
munde liegt.  Bei  weiter,  schlaffer  Vagina 
muss  der  Tampon  durch  einen  zweiten  in 
seiner  Lage  erhalten  werden.  Nach  24  Stunden 
wird  er  im  Rinnenspiegel  durch  eine  Korn- 
zange entfernt.  Dann  findet  man  an  der  Stelle 
des  Tampon,  welcher  dem  Muttermunde  an- 
gelegen hat,  Uterussecret  aufgefangen,  während 
die  übrigen  Theile  seiner  Oberfläche  mit  dem 
Product  der  Vaginalwand  (abgestossene  Plat- 
tenepithelien,  ev.  Eiter)  bedeckt  sind.  Um 
das  Uterussecret  möglichst  concentrirt  zu  er- 
halten, tränkt  man  nach  Schul tze  den  Tam- 
pon mit  Tanninglycerin  (25  Proc).  Hier- 
durch wird  wie  der  anliegenden  Schleimhaut, 
so  dem  auf  den  Tampon  gelangenden  Secret 
Wasser  entzogen,  welches  nach  unten  abfliesst. 
Diese  Eindickung  kann  bei  reichlicher  Ab- 
sonderung erwünscht  sein,  bei  geringen  Mengen 
Secretes  aber  die  Beurtheilung  erschweren, 
besonders  da  der  Cervixschleim  nicht  selten 
durch  das  Tannin  violett  gefärbt  wird.  Des- 
halb muss  man,  wenn  der  Befund  auf  dem 
Tannin -Glycerin -Tampon  irgend  zweifelhaft 
ist,  einen  Controlversuch  mit  dem  von  Winter 
in  jedem  Falle  bevorzugten  trockenen  Probe- 
tampon machen. 

Haben  wir  auf  die  geschilderte  Weise  das 
Uterus-  und  Vaginalsecret  gesondert  aufge- 
fangen, so  muss  die  Frage  nach  dessen  nor- 
maler oder  pathologischer  Beschaffenheit  be- 
antwortet werden.  Findet  man  die  Theile  des 
Tampon,  an  welchen  das  Vaginalsecret  haftet, 
ganz  oder  stellenweise  gelblich  oder  gelblich- 
grün aussehend,  so  besteht  Eiterabsonderung 
von  der  Vaginalschleimhaut.  Ist  letztere  ge- 
sund, dann  ist  der  Tampon  mit  weissen 
Massen  abgestossener  Vaginalepithelien  be- 
deckt. Das  normale  Uterussecret  erscheint 
als  gallertiger  Tropfen,  welcher  nach  Anwen- 
dung von  Tanninglycerin  bald  durchsichtig, 
bald  weisslich  getrübt  oder  violett  gefärbt,  auf 
trockener  Watte  aber  stets  wasserhell  ist. 
Jede  gelbe  oder  grünliche  Färbung  des  Secre- 
tes weist  auf  Eitersecretion  aus  dem  Uterus, 
wovon  man  sich  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung leicht  überzeugen  kann,  So  wird 
durch  den  Probetampon  oft  eine  minimale 
Eiterung  aus  dem  Uterus  erkannt, 
wenn  alle  anderen  diagnostischen 
Hülfsmittel  im  Stich  lassen.  Ein  nega- 
tives Resultat  aber  erlaubt  nur  dann  einen 
Schluss  auf  normales  Uterussecret,  wenn  man 
den  Tampon  kurz  vor  oder  nach  einer  Men- 
struation, wo  die  Absonderung  von  der  Uterus- 
schleimhaut meistens  verstärkt  ist,  angewendet 
hat.  Leider  lässt  diese  Methode  nicht 
sicher  entscheiden,  ob  der  Eiter  aus 
der  Cervix  oder  dem  Corpus  stammt. 
Ist  der  Eiter  dem  Cervixschleim  innig_  beige- 
mischt, so  darf  man  die  Cervixschleirnhaut 
als  Quelle  diagnosticiren.  Eiter,  welcher  auf 
oder  neben  dem  Schleim  liegt,  kam  höchst- 
wahrscheinlich aus  dem  Corpus.  Bestimmtere 
Schlüsse  über  die  Herkunft  des  Eiters  kann 
man  nicht  ziehen ,  besonders  ist  ein  gleich- 
zeitiges Bestehen  eines  eitrigen  Cervix-  und 
Corpuskatarrhs  durch  den  Probetampon  nicht 

zu  erkennen. 

Lanse-Köniejsberg. 


Tarasp-Schuls-Vulpera  —  Tetanus  puerperalis. 
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Tarasp-Schuls-Vulpera  in  der  Schweiz,  1200 
Meter  üb.  M.,  im  Unter-Engadin  mit  alpinem 
Klima,  reiner,  trockener,  anregender  Luft  (mitt- 
lere Sommertemperatur  14°  C),  kräftiger  Insola- 
tion, besitzt  mehrere  kalte  Glaubersalzquellen, 
von  denen  die  Lucius-  und  die  Emeritaquelle 
zum  Trinken,  die  Ursus-  und  die  neue  Bade- 
quelle zum  Baden  verwendet  werden,  ferner 
alkalische  Eisensäuerlinge  (Bonifacius-,Wy-  und  i 
Carolaquelle)  zur  Trink-  und  Badekur,  dann  j 
einen  arsenhaltigen  Eisensäuerling,  die  Val 
Sinestra-Quelle.  Die  Luciusquelle  enthält  in  | 
1  Liter  Wasser  14,75  g  feste  Bestandteile, 
darunter  2,10  schwefelsaures  Natron,  3,(i7  Chlor- 
natrium, 4,87  doppeltkohlensaures  Natron,  2,44 
doppeltkohlensauren  Kalk  und  1000  ccm  freie 
Kohlensäure.  Die  Bonifaciusquelle  hat  im 
Liter  5,14  g  feste  Bestandteile,  darunter 
1,46  doppeltkohlensaures  Natron,  2,73  doppel- 
kohlensauren Kalk,  0,04  doppeltkohlensaures 
Eisenoxydul  und  1185  ccm  freie  Kohlensäure. 
Die  Kureinrichtungen  sind  sehr  gut.  Die 
Tarasper  Kur  ist  bei  Frauenleiden  besonders 
dann  angezeigt,  wenn  Stauungshyperä- 
mien des  Uterus  und  seiner  Adnexe  zu  be- 
kämpfen sind,  wenn  habituelle  Stuhlverstopfung 
vorhanden  oder  Neigung  zu  übermässiger  Fett- 
ansammlung sich  geltend  macht,  bei  klimak- 
terischen Beschwerden.  Eisen. 

Tarnier's  Axenzugzange  s.  Zangenopera- 
tionen. 

Tarnier's  Ecarteur  uterin  s.  Erweiterung. 

Tasterzirkel  s.  Beckenmessung. 

Tatzmannsdorf  in  Ungarn,  346Meter  u.M., in 
einem  <  rebirgsthale  der  Ausläufer  dernorischen 
Alpen,  hat  alkalisch-salinische  Eisensäuerlinge, 
welche  zur  Trinkkur  und  in  einem  gut  ein- 
gerichteten Badehause  zu  Stahlbädern  benutzt 
werden.  Die  eisenreichste  der  Quellen,  die 
Franzensquelle,  enthält  in  1  Liter  Wasser 
1,73  g  feste  Bestandteile,  darunter  <>,11 
schwefelsaures  Natron,  0,1 6  doppeltkohlensaures 
Natron,  0,072  doppeltkohlensaures  Eisenoxydul 
und  884  ccm  freie  Kohlensäure.  Auch  werden 
Moorbäder  verabreicht.  Unter  den  Kurobjecten 
dieses  Kurortes  befinden  sich  auch  Erkran- 
kungen des  weiblichen  Genitale  bei  Anä- 
mischen. Kisch. 

Tavel'sche  Lösung  s. Kochsalznatronlösung. 

Teiuach  in  Württemberg,  400  m  üb.  M,  in 
einem  Srliwar/.waldlhalc .  geschützt  durch 
umgebende  Waldberge,  bat  mehrere  alkalische 
kohlensäurereiche  Bauerlinge  und  Eisensäuer- 
linge,   zum   Trinken    und    Baden    verwendet. 

Die     Bachquelle     enthält      in      1     Liter    Wasser 
1,81g  feste   Bestandtheile,    darunter  0,00  dop- 

Ssltkohlensaures  Natron,  0,13  schwefelsaures 
latron,  0,71  kohlensauren  Kalk,  0,007  kohlen- 
saures Eisenoxydul  und  1538,2  ccm  freie  Koh- 
lensäure.   Daselbst  aUCb  Kaltwasserheilanstalt. 

Für  Anämische  und  Chlorotische  geeignet. 

Eisen, 

Tt'leaiigiectasia  vulvae  b.  Vulva. 

Temperatur  der  <<eburt  b.  diese. 

Temperatur  des  Neugeborenen  s.  Physio- 
logie des  v 

Temperatur  Im  Wochenbett  ».  Physiologie. 

Tepidarlutn  s.  Luftbad. 

Teplitz-Scliönaii  in  Böhmen.  230  m  ü.  M., 
im Bielathale,  mit  mildem,  geschütztem  Klima, 
hat  Akratothermen  von  29  bis  15°  O.,  welche 


in  vorzüglich  eingerichteten  Badeanstalten  zum 
Gebrauche  gelangen  (Einzelbäder,  Douche- 
bäderj.  Die  daselbst  übliche  Bademethode 
und  die  Möglichkeit  in  den  Badehäusern  zu 
wohnen,  lassen  die  Teplitzer  Bäder  auch  in 
Fällen  indicirt  erscheinen,  in  denen  es  sich 
um  lange  dauernde  und  massige  Becken- 
exsudate bei  Frauen  handelt.  Kisch. 

Teratome  s.  Ovarium,  Embryome. 

Teratoma  foetus,  Geburtsstörungen  bei, 
s.  diese. 

Terminologie,  gynäkologische,  s.  Horis- 
mologie. 

Tetanie  in  der  Schwangerschaft  b.  Neu- 
rosen. 

Tetanus  neonatorum.  Identisch  mit  dem 
Tetanus  der  Erwachsenen,  aber  relativ  häu- 
figer; Infection  fast  stets  von  der  Nahelwunde 
aus,  eventl.  bei  der  Circumcision.  Beginn 
gegen  Ende  der  ersten  oder  in  der  zweiten 
Woche,  charakterisirt  durch  Trismus,  Kinn- 
backenkrampf. Anfangs  kurze,  reflectorisch 
auslösbare,  besonders  durch  Saugversuche,  An- 
fälle, bald  Uebergreifen  auf  Musculatur  des 
Nackens,  des  Kückens,  schliesslich  Betheili- 
gung der  Schluck-  und  Respirationsmuskeln, 
hohes  Ansteigen  der  Temperatur,  Häufung 
der  Anfälle  und  meist  tödtheher  Ausgang.  — 
Analog  imponirende  tetanische  Krämpfe 
können  nach  Rückenmarkserschütterungen, 
nach  Sonnenstich  und  extrem  heissen  Bädern 
auftreten.  Die  Prognose  ist  sehr  zweifelhaft, 
für  echten  Wundtetanus  meist  schlecht.  Die 
Therapie  ist  auf  Herabsetzung  der  Spasmo- 
philie  bedacht  durch  Verabreichung  von  Chloral 
in  grossen  Dosen  (0,25 — 0,5  pro  dosi),  neben- 
bei Campher.  Dringend  nothwendig  ist  Zu- 
führung von  Frauenmilch  durch  die  Magen- 
sonde. Versuche,  mit  Tetanusantitoxin  zu 
behandeln,  sind  bisher  nur  in  sehr  wenigen 
Fällen  von  Erfolg  gekrönt  gewesen,  wohl  z.  T., 
weil  Mischinfection  vorlag. 

Jer.  Länge-Leipzig. 

Tetanus  puerperalis  (Wundstarrkrampf). 
Unter  dem  T.  p.  versteht  man  eine  von  den 
Genitalien  ansuchende  Wundin f'ectionsk rank- 
heit, die  im  Anschluss  an  einen  Geburtsvor- 
gang sich  im  Laufe  des  Wochenbettes  offen- 
bart. Da  aber  der  T.  p.  an  den  erkrankten 
( leschlechtsorganen  keine  speeifischen  Ver- 
änderungen verursacht,  scheint  es  mir  nicht 
angebracht,  ihn  als  puerperale  WundinfectionB- 
krankheit  im  engeren  Sinne  zu  bezeichnen. 
Mit  der  Entdeckung  des  Tetanusbacillus  durch 
Nicolaier,  Flügge  und  Kitasato,  des 
Tetanusgiftes  durch  Bruno  Faber  und  Brie- 
ger  isi  der  lange  ätiologische  Streit  für 
immer  begraben.  Heute  gilt  es  für  einen 
unumstösslichen  Satz.  da>s  das  Krankheits- 
bild des  echten  Tetanus  nur  durch  [noculation 
seines  Bacillus,  resp,  des  Giftes  desselben  Bich 

entwickeln   kann.      I'elier    die   Häufigkeit   oder 

noch    besser   die   Seltenheil    des  T.  p.  statia- 

tische   Daten   anzugehen,   halte   ich   liir  unnütz. 

Es  giebt  Geburtshelfer,  die  in  vielen  Jahr- 
zehnten    reichster  Erfahrung   keinen  Lall  er- 

hht   haben,    während  ein  unglücklicher  Zufall 

in  irgend  einer  Anstalt  gleich  eine  Epidemie 
ronx.p.  aufflammen  läsBt,    Zweifellos  i-t  da- 
ii.     da<-,     ungünstige     äussere     Lebens- 
bedingungen   die    Gelegenheit    zur   Tetanus- 
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infection  ganz  besonders  begünstigen,  dass  man  seht  nicht  fehl,  wenn  man  die  Sterblieh- 
die?e  Maladie  de  la  unsere  in  den  menschen-  keit  mit  -  -  Proc,  veranschlagt, 
überfüllten  und  elenden  Vorstadtvierteln  des  Die  Diagnose  macht  nach  Ausbruch  der 
Proletariat-  am  die-ten  angetroffen  wird.  Der  typischen  Erscheinungen  keine  Schwierigkeiten 
T.  p.  kommt  nicht  nur  nach  Geburten  am  immerhin  soll  man  "die  Möglichkeit  "der  in 
normalen  sehwangersehaftsende  vor.  sondern  der  äusseren  Erscheinung  so  ähnlichen  Strvch- 
ebens  2       ich   nach  Frühgeburten  txnd    ninvergiftung   oder    die    einer  Meningitis"  im 

rten.    E-  -  t,  wenn  es  -ich  auch  nicht    Auge   behalten.    Die  Diagnose    durch   Xich- 

ganr  jlemnäs- ..  .       n  Tetanusbacillen  stellen  und  f.- 

der  rkrampf  nach    geburtshülflichen    zu  wollen,    wird    in  den  meisten  Fällen  nicht 

Sgei    in  Erscheinung   tritt   als    von  Erfolg   gekrönt    sein.     Zugleich   *ei   hier 

Die    grosse    von    Vinay   gesammelte    bemerkt,  "dass  die  Ansicht,  die  Tetanusinfee- 

Fällen   belehrt   ans,  -     I    ::    gehe  meistens    mit  einer  Streptoeoecen- 

nicht  weniger  als  51  mal  operativ  eingegriffen    infection    zusammen,    -ei    also    eine    Miseh- 

rlen    war.     Trotz    dieser    Gewißheit"  wird    ml  Heye        .  A.    siel 

diu  m  den  seltensten  Fällen  gelingen.         Was  die  Propkvlaxe  anbetrifft     s,->  i*t  es 

lireeten  Weg   der  tragnne       -Er-    selbstverständlich.  *  dass    der    Irzt'  oder    die 

.    : -  des  T\  undstarrkrampfs  aufzuklären  und    Hebamme,    die   mit  Tetanuskranken  zu  thun 

nachzuweisen.  haben,    sich   jeder    geburtshülflichen    Hülfe- 

Das    trüber  negative  Resultat  pathologisch-    leistung    zu    enthalten    haben,    nm    s0  mehr 

anatomischer  Veränderungen  bei  T.p.  ist  durch    als    der     Tetanusbacillus     allen    für    unsere 

die    reichen  klinischen    und    experimentellen    Hände  geltenden  Desinfectionsmethoden  o-e-en- 

Untersnehungen    vornehmlich    der    letzten    2    über    vollständig   wid     -        bfähig    ist."    Auf 

Jahre    in    mancherlei    Einzelheiten    gebe--ert     einen    anderen  ^Punkt    der    Prophvlax 

:en.    Durch  Fortschritte  der  mi       •         -    weiter  unten  eingegangen  werden.  " 
sehen  Technik    Nissl     ist   der  Nachweis  ge-        Die  Therapie" hat  die  ganze  Reibe  unserer 
lungrn.    das-    bei    T.   sich    reg  -  -  _  -     . . .     -     -motika  vergeblich    versucht.      Nütz- 

anderungen  in  den  Ganglienzellen  des  Rücken-  lieber  dürften  wohrwarme  Bäder  und  Pack- 
marks bilden :  so  Abbröekelung  der  Chronia-  ungen  behufs  EHmination  der  durch  die  In- 
tintheilchen.QuellungundhyalineDegeneration  fection  bedingten  Toxine  sein.  Da  der  ge- 
ivernkörperchen  und  Vergrö-seiung  der  naue  On  der"  primären  Infection  stets  reae- 
Niss 1  sehen  Körperchen    Fla  tau  und  Gold-    tionslos  und  unbekan:       -  der  Gedanke 

sebeider.  So  hochinteressant  diese  Ent-  an  dieser  Stelle  desinficirend  wirken  zu  wollen! 
deekung  anatomischer  Veränderungen  ist.  unfruchtbar,  um  so  mehr,  als  im  Momente' 
e™en  a     äsen  Fortschritt  sie  auch  in  sich    der  Diagnose  schon  eine  allgemeine  Infe 

schbess  _     -     -ind  die  Folgerungen,  die    des  Körpers  Platz  gegriffen  haben  wird.    Der 

aus  ihr  gezogen  worden  sind,  bis  jetzt  weder  heroische  Entschluss."  die  gesammte  Gegend 
unumstritten,  noch  spruchreif.  der  Infection.  Uterus  mit  Placentarstelle  durch 

Die  Tetanusinfeetion   hat   ein  Incu"  -     Totalexstirpation   ausschalten    zu   wollen .     -- 

Stadium,    dessen    Breite   zwischen    2   und    15    zwar  ebenfalls  schon  ausgeführt  worden,   aber 
Tagen  schwankt,  in  den  meisten  Fällen  zeigen    ohne    jeden    Erfolg.      Die    Entdeckung    der 
sich     die     ersten    Symptome    der    Infection    Bacteriums    des    Tetanus,    das    Princip    des 
zwischen    den   5.  und  11.  Tage   post  partum.     Serumtherapie,    ist  für    die    Behandlun" 
Die  letzteren    sind   beim  T.  p.   natürlich  die    T.    p.   nicht   ohne    Einfluss    gebbeben. 
gleichen    wie  bei    dem   traumatischen    T.  im    Kitasato     u.    Behring    ist"   ein     Tetanus- 
Allgemeinen.     In  kurzer  Schilderung  sei  hier    antitoxin  hergestellt  worden  und  ein    an 
bemerkt,  dass  die  ersten  Erscheinungen  regel-    vonTizzoni-Cattani.   DieCasuisrikder  letz- 
niässig  in  Erschwerung  des  Schluckactes  be-    ten  Jahre  weist  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  von 
stehen,    denen    sich   bald  Krämpfe  der  Kau-,    traumatischem  T.  auf.  in  denen  nach  Injection 
•  -    md  Xackenmusculatur  ans  -  -  -  Antitoxins  Heilung  eingetreten    ist."  wenn 

Die  Reflexerregbarkeit  erhöht  sich  rasch  und  auch  der  Beweis  aussteht,  dass  dieselbe  allein 
anhaltende  tetanische  Krämpfe  werden  schon  durch  das  Serum  bedingt  worden  ist.  Man 
durchreichten  St  es,  Versuche  des  Sprechens  hat  da-  Serum  subcutan"  gegeben,  man  hat  in 
oder  Schluckens  ansg  -  Immermehr  Mus-  jüngster  Zeit  Versuche  gemacht,  es  durch  die 
-  ppen  erstarren  unter  der  Wirkung  des  Lumbalpunction  und  die  intracerebrale  Ein- 
-    und    der    Tod    tritt    meist    innerhalb    führung  direct  mit  den  lädirten  »Ken    in 

.  d    durch  Erstickung   in  Folge    des    Berührung  zu  bringen.    Alle    dies      V     -uche 
Stillstandes    des    Athmungsmechanismus    ein.    berechtigen  noch  nicht  zu  einem   endgültigen 
oder  auch  durch  directen  T.  des  Herzens.   Der    Unheil. "Die  letzten  gro-sen  Tetannsepidenuen 
•    -      m  Beginn  fxeqnent,  steigt  ras  Prag  liaben  leider"  geze:_  --    von    den 

~  ~         -        -  ist  in  den  meis-    mit  Serum  behandelten    Wöchnerinnen    auch 

ten  Fällen  vorhanden  und  erreicht  nicht  nicht  eine  einzige  genesen  ist.  Dagegen 
selten  die  Höhe  von  40  und  noch  mehr  Grad  C.  machte  man  die"  ausserordentlich  wichtige 
Bekannt  ist  der  dem  T.  eigenthümüche  post-  Erfahrung,  dass  dem  Antitoxin  unzweifelhaft 
mortale    Temperataranstieg.     Das    -  prophvlaktisehe.     d.     h.    zeitweilig 

^.mpnnden    leidet    schon   sehr  früh  durch  die    immunisirende    Wirkung    zukommt.     Kommt 
•Behinderung    der  Athmung  und  des  Schluck-    es  also  in  Anstalten  zu"  dem   Unglück    einer 
die  Kranken  werden  ängstlich,  unruhig.    Tetanusepidemie.  so  muss  die    A  -  .fort 

s.chrei  a«f   und    werden    von    Todes-     -   -        ssen  werden,    Die  übliche  Desinfection 

aller  Utensilien  mit  strömendem  Dampf   über 
Die  Progno--  des  T.  p.  :-:  sehr  schlecht:    100  Grad   muss    eintreten,    während    Zim 
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decken.    Böden  und  Wände  mit  Oelfarbe  und 

Liiek  irisch  gestrichen  werden.  Wird  dann 
die  Anstalt  wieder  eröffnet,  SO  wird  die  Vor- 
sicht noch  Wochen  lang  gebieten,  jede  Auf- 
genommene mit  einer  himiunisirenden  Dosis 
von  Tetanusantitoxin  zu  impfen.  Das  Beb  ring- 
scbe  Antitoxin  ist  gebrauchsfertig  und  zifr 
Immunisirung  genügen  10  bis  20  Antitoxin- 
einheiten. I'as  italienische  Präparat  von 
Tizzoni-Cattani  ist  nur  im  trockenen  Zu- 
stande zu  haben  und  seheint  nicht  ganz  so 
zuverlässig  zu  sein.  Schädliche  Wirkung  hat 
keines  von  Beiden.  Die  der  Injection  meist 
folgende  Urticaria  ist  harmloser  Natur.  .Mögen 
aber  die  bisherigen  Erfolge  der  Antitoxin- 
behandlung bei  T.  p.  noch  so  sehr  zur  Skep- 
sis reizen,  so  ist  der  Arzt  doch  verpflichtet, 
mit  der  Erkenntniss  der  Diagnose  T.  p.  die 
Serumtherapie  in  ihrem  ganzen  Umfange  ein- 
treten zu  lassen. 

Auch  nach  gynäkologischen  Operationen 
und  in  gynäkologischen  Heilanstalten  ist  es, 
wenn  auch  sehr  selten,  zur  Einschleppung 
und  zum  Ausbruch  von  Wundstarrkram])!' 
gekommen.  Es  sei  dabei  betont,  dasa  der 
Tetamisbacillus  und  sein  Gift  local  reizende 
Wirkungen  nicht  hat,  dass  also  die  gesetzten 
Wunden  reactionslos  und  per  prima  heilen 
können.  In  allen  übrigen  Punkten  jrilt  auch 
für  den  gynäkologischen  Tetanus  das,  was 
über  den  T.  p.  ausgeführt  worden  ist. 

Flatau-Nürnberg. 

Tetanus  uteri  s.  Krampfwehen. 

T6lerelle  biaspiratrice  nach  Auvard  ge- 
hört zu  den  besten  Milchpumpen  :  ein  Warzen- 
hütchen  aus  Glas  von  verschiedener  Form,  an 
welchem  zwei  Sangröhrchen,  eines  für  die 
Mutter,  eines  IT"-  '!■'*  Kind  befestigt  sind.  Die 
Mutter  saugt  die  Milch  aus  der  Iirnst  heraus, 
das  Kind  aus  dem  (  ila-ansatze.  Dass  sorg- 
fältigste Reinkaltun.*;.  insbesondere  der  Gummi- 
scblauche,  durchaus  nothwendig  ist  —  diese 
öfters  auskochen  und  erneuern — versteht  sich 

VOn    selbst.  v.    II. 

Thellbäder  sind:  Fussbad,  Sitzbad,  Hand- 
bad, Ellbogenbad  und  Hinterhauptsbad.  In 
der  Gynäkologie  wird  besonders  von  dem  Sitz- 
bad   ausgiebigster     Gebrauch     gemacht    (b. 

dieses  i. 

Die  Fussbäder,  namentlich  beisse,  und  mit 
hautreizenden  Zuthaten  werden  zwar  vielfach 
angewandt,  um  eine  Btockende  Menstruation 
in  Gang  zu  bringen  -  -  ich  habe  tue  eine 
solche  Wirkung  feststellen  können,  die 
weiter  als    über   eine   suggestive  Beruhigung 

der  Kranken   hinausgegangen   wäre.         v.    II. 

Theileii  der  Frucht  (Embryotomie,  Decapi- 

tatio,    DisSectio).      .Man    versteht     darunter    die 

Zerstückelung  des  Kindes  bei  vernachlässigten 
Querlagen  oder  wegen  Geburtahindernisses  bei 
Monstrositäten  und  Doppelmissbildungen.  Im 
ersteren  Falle  erscheint  die  Wendung  auf  die 
Fusse  wegen  Gefahr  der  Uterusruptur  unmög- 
lich; durch  Zweitheilung  der  Frucht  kann  die 
Geburl  derselben  ohne  diese  Gefahr  bewerk- 
stelligt werden.  Je  nachdem  die  Theilung 
der  Fruchl  im  Bereiche  der  Halswirbelsäule 
oder  im  Bereiche  des  Thorax  und  der  Brust- 
wirbelsäule vorgenommen  wird,  unterscheidet 
man  die  Decapitatio  oder  die  Dissectio  (siehe 
diese).  Likotzky. 


Theiopegen    [Theiothermen;    Schwefelwäs- 

sen  b.  Badekuren,  Glairine. 

Theobrominum  natrio-salicylicum  s.  Diu- 
retin. 

Thermen  s.  die  einzelnen   Formen. 

Thermocauter  s.  Glühhitze. 

Thermocauterectomia  cervicis  Sänger.  Dt 
die  II\ sterectomia  vaginalis  bei  Carcinoma 
portionis  et  cervicis  als  Palliativoperation  nicht 
mehr  ausführbar,  so  tritt  die  Thermocauterec- 
tomia cervicis  als  bestes  Palliativmitte]  in 
Frage,  d.  h.  die  Umschneidung  der  Carcinom- 

massen    mit    dem    (Jlüheisen.      Dieser     Eingriff, 

der,  wenn    ausführbar,  Beträchtliches   leistet, 

ist  alter  durchaus  nicht  leicht  und  einfach. 
Nach  Freilegung  des  Operationsfeldes,  was 
schon  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  wird 
mit  messerförmigem  Glühplatin  —  gerade  oder 
der  Fläche  nach  gebogene  Formen  —  die 
Portio  umschnitten,  die  Blase  stumpf  unter 
Zuhülfenahme  des  Brenners  abgelöst,  was 
meist  keine  Schwierigkeiten  bereitet.  .letzt 
lösl  man  die  Cervix  aus  ihren  Verbindungen, 
indem  man  sich  vor  Eröffnung  des  Douglas 
durch  Vorgehen  innerhalb  der  Cervia  in  Acht 
nimmt,  doch    hat    auch    eine  Verletzung   des 

Peritoneums  hierbei   nicht  viel   zu    bedeuten. 

Die  seitlichen  Ligamente,  die  Fig.  cardinalia 
müssen  sehr  langsam  bei  sehr  geringer  Glüh- 
hitze durchtrennt  werden,  um  möglichst  hä- 
mostatisch    zu   wirken.     Spritzende    Gefässe 

sind  in  Klemmen  zu  fassen.  Dt  man  hoch 
genug  vorgedrungen,  so  durchtrennt  man  die 
Cervix  trichterförmig  analog  einer  hohen 
Collumexcision.  Die  Blutung  ist  sehr  gering, 
wenn  man  nicht  zu  hohe  Hitzegrade  anwendet 

—  das  Platin  darf  kaum  glühend  sein.  Frei- 
lich besser  wäre  hierzu  die  Anwendung  von 
Galvanocautern,  weil  diese  kalt  aufgesetzt 
weiden  können  und  besser  regulirbar  sind, 
als  die  Paquelin'schen Brenner.  Spritzende 
Gefässe  sind  zu  unterbinden.  Eine  traurige 
Beobachtung  der  letzten  Zeit  —  Tod  in  Folge 
Nachblutungen  in  verschiedenen  Schüben  aus 

der  Art.   uterina   lassen   es  nur  doch  gerathener 

erscheinen,  wenn  irgend  möglich,  eine  Ligatur 
der  Art.  uterina  nachträglich  anzulegen. 
Auch  halte  ich  es  für  zweckmässig,  die  ganze 
Uterusschleimhaut  durch  Zestocausis  zu  zer- 
stören. Sehr  empfehlenswert!]  ist  es/.um  Schlüsse 

mit     einem     Kundbrcnncr    die     ganze     Wunde 

noch   zu   verschollen. 

Sorgfältige  Tamponade  mit  Tannin-,  Jodo- 
form-oder  Jodoformgaze,  sind  die  Schorfe  abge- 
stossen,  so  vernarbt  rasch  die  granulirende 
Fläche    und    giebt    die    Narbe    einen    lange 

Zeit  anhallenden  Schutzwall  gegenüber  bluten- 
den und  jauchenden  Zerfall.  Ich  Person* 
lieh  kann  das  Verfahren,  das  man  Sänger 
verdankt,  nur  sehrwarm  empfehlen  allerdings 
nur  für  Jene,  die  volle  Hebung  in  vaginalen 
( Iperationen  besitzen. 

Die    Kianken   erholen    sich   nach   der  ( tpera- 

tion  rasch,  Blutung  und  Ausflusa  hören  für 
lange  Zeit  auf.  Treten  Recidive  ein.  so  kann 
man  bei  rechtzeitiger  Luslöffelung  diese  wie- 
der /u  zeitweiser  vernarbung  bringen.  Von 
26  Kranken  Sänge r*s  stellte  sich  in  je  einem 

Falle  nach  :'.',,  L"-.>  und  I  '  ■_>  Jahren,  in  je  2 
Fällen  nach  I  '  ,  Jahren  wieder  ein  Keeidiv  ein. 
Innerhalb  des    /weiten     halben  Jahn-   wurden 
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8  Fälle  und  iin  Verlauf  des  ersten  halben 
Jahres  7  Kranke  recidiv.  Eine  Frau  lebte 
länger  wie  5  Jahre  —  gewiss  sehr  günstige 
Erfolge.  Die  Krankheit  wird  nicht  geheilt, 
aber  wohl  zu  einem  langsameren  und 
symptomfreieren  Verlauf  gebracht  und  ein  an 
Beschwerden  erträgliches  Dasein  verschafft,  v.  H. 

Thermophore.  Die  älteren  Kataplasmen,  die 
mittelst  Breie  die  längere  Anwendung  von 
"Wärme  gestatteten,  waren  höchst  unangenehme 
Apparate.  Die  Technik  hat  jetzt  in  den  Ther- 
mophoren Apparate  geschafft,  die,  was  Be- 
quemlichkeil und  Sauberkeit  anbelangt,  bei 
leidlicher  Haltbarkeit  allen  Wünschen  gerecht 
werden.  Die  Wärme  entwickelt  sich  durch  das 
Schmelzen  und  nachträgliche  Erstarren  von 
essigsaurem  Natron,  das  hermetisch  in  einer 
weichen,  schmiegsamen  wasserdichten  Um- 
hüllung von  Gummistoff  eingeschlossen  ist. 
Die  Thermophore  werden  einige  Minuten  in 
kochendes  Wasser  getaucht,  das  Salz  schmilzt 
und  giebt  für  mehrere  (3 — 6)  Stunden  bei  der 
langsam  eintretenden  Kristallisation  Wärme 
frei. 

Die  Thermophore  werden  in  verschiedenen 
Grössen  von  der  Deutschen  Patent-Gesell- 
schaft in  Berlin  geliefert  bei  massigen  Preisen. 

v.  H. 

Thermotherapie.  Die  Wasserbehandlung 
der  Genitalleiden  ist  im  Wesentlichen  eine 
Thermalbehandlung,  indem  man  durch  Tem- 
peraturreize eine  günstige  Beeinflussung  der 
erkrankten  Gewebe  erhofft.  Ich  stelle  daher 
hier  kurz  das  Wichtigste  in  engster  Anlehnung 
an  das  Lehrbuch  der  Balneotherapie  von 
Glax  zusammen. 

1.  Thermisch  indifferente  Bäder,  d.  h.  solche 
von  Körpertemperatur,  beeinflussen  die  Kör- 
pertemperatur, die  Circulation,  die  Respiration, 
die  Muskelkraft  und  den  Stoffwechsel  in  kei- 
ner Weise.  Wohl  aber  kann  das  indifferente 
Bad  sehr  beruhigend  wirken,  indem  es  Reize 
abhält,  welche  den  Körper  sonst  treffen,  z.  B. 
Wärmeverlust,  Abkühlung.  Gleichzeitig  wird 
die  Schweissdrüsenabsonderung,  die  Harnab- 
sonderung befördert. 

2.  Ist  das  Wasser  höher  oder  niedriger  tem- 
perirt  als  der  Körper,  so  übt  es  einen  Reiz 
auf  Nervensystem,  Spannung  der  Blutge- 
fässe, Herz,  Blutdruck,  Blutvertheilung,  Kör- 
pertemperatur, Muskelkraft,  Athmung,  Aus- 
scheidungen und  den  Stoffwechsel  aus. 

Den  Gynäkologen  interessiren  wesentlich 
die  Wirkungen  auf  das  Nerven-  und  Gefäss- 
system,  die  Blutvertheilung,  die  Ausscheidun- 
gen und  allenfalls  die  auf  den  Stoffwechsel. 

3.  Je  unvermittelter  Kälte  oder  Wärme  ein- 
wirkt, um  so  stärker  ist  die  Reizwirkung 
gegenüber  allmählichen  Temperaturveränder- 
ungen. 

4.  Die  Gefässnerven  können  durch  thermi- 
sche Reize  ähnlieh  wie  durch  mechanische 
sowohl  direct  als  auch  von  den  verschiedensten 
Nervengebieten  aus  reflectorisch  erregt  wer- 
den. Kurzdauernde  oberflächliche  Kältereize 
rufen  Verengerung  mit  nachfolgender  activer 
Erweiterung  der  Blutgefässe  am  Ort  des  Rei- 
zes hervor  —  active  Hyperämie.  Länger 
dauernde,  in  die  tiefe  dringende  Kältereize 
führen  schliesslich  zur  Lähmung  der  Gefäss- 
verengerer,  zu  passiver  Hyperämie. 


Hohe  Wärmereize  verengern  flüchtig  die 
Gefässe,  der  eine  Erschlaffung  mit  Verminder- 
ung der  Gefässspannung  folgt. 

Thermische  Reize  beeinflussen  auch  tiefer 
liegende  Gefässe,  die  Wirkung  tritt  nur  lang- 
samer ein,  dauert  dafür  um  so  länger  an  und 
führt  nicht  so  leicht  zu  Lähmungen. 

5.  Kälte  auf  die  Gesamtoberfläche  ange- 
wandt, erhöht  die  Gefässspannung  und  ver- 
langsamt nach  kurzdauernder  Steigerung  die 
Herzthätigkeit.  Wärm  e  in  gleicher  Weise  an- 
gewandt, erschlafft  die  Gefässe  und  beschleu- 
nigt die  Herzthätigkeit. 

Thermische  Reize  direct  auf  das  Herz  an- 
gewandt, steigern  den  Tonus  des  Herzmuskels. 

6.  KalteBäder  steigern  den  Blutdruck,  der 
längere  Zeit  auch  während  der  consecutiven 
Erweiterung  der  Blutgefässe  anhält.  Warme 
Bäder  setzen  den  Blutdruck  herab.  Diese 
Aenderungen  des  Blutdrucks  finden  nicht  in 
allen  Gefässbezirken  gleichmässig  statt.  So 
werden  die  Gefässe  eines  Bezirkes  verengt, 
während  die  eines  anderen  sich  erweitern  und 
umgekehrt.  Nur  auf  diese  Weise  erscheint 
es  möglich,  die  Blutvertheilung  innerer  Or- 
gane durch  Hautreize  zu  ändern,  diese  z.  B. 
zu  erniedrigen  durch  Erweiterung  der  Haut- 
gefässe,  etwa  in  den  entzündeten  Organen  des 
Beckens  durch  erregende  Stammunischläge, 
Sitzbäder,  Scheidendouchen  etc.  Man  fasst 
diese  Wirkung  unter  dem  Ausdruck  cutane 
Revulsion  zusammen. 

7.  Die  Veränderungen  der  Blutvertheilung 
nach  thermischen  Reizen  bedingen  auch 
Aenderungen  der  Blutzusammensetzung  in 
den  einzelnen  Gefässbezirken.  Allgemeine 
Kälteeinwirkung  vermindert  den  Wassergehalt 
des  Blutes,  allgemeine  Wärmeanwendung  er- 
höht denselben,  doch  wird  diese  Vermehrung 
durch  bald  einsetzenden  Schweiss  ausgeglichen. 

8.  Die  Abkühlung  und  Erwärmung  be- 
schränkter Körpergebiete  übt  keinen  Einfluss 
auf  die  Temperatur  des  Gesamtorganismus. 
Solches  findet  nur  statt,  wenn  der  ganze 
Körper  oder  grosse  Theile,  z.  B.  der  Rumpf, 
dem  thermischen  Reize  ausgesetzt  würden. 

Eine  Erniedrigung  der  Eigenteinperatur 
kann  herbeigeführt  werden  durch  starke 
Kälte  oder  durch  massige,  aber  lang- 
dauernde Kälteeinwirkung.  Begünstigt  wird 
diese  Wirkung,  wenn  noch  ein  mechanischer 
Reiz  hinzukommt,  der  die  Hautgefässe  er- 
weitert, z.  B.  bei  den  kalten  Abreibungen. 

Eine  Erhöhung  der  Körpertemperatur  er- 
folgt stets  parallel  zur  Wärme  des  Bades. 

Eine  dauernde  Aenderung  der  Eigenteinpe- 
ratur findet  aber  nicht  statt. 

9.  Directe  Beeinflussung  der  Temperatur 
tiefer  gelegener  Gewebe  oder  Organe  lässt 
sich  nicht  erreichen,  da  die  Haut  oder  der 
Panniculus  adiposus  ein  sehr  schlechter  Wärme- 
leiter ist.  Ich  selbst  habe  an  Kindesleichen 
beobachtet,  dass  weder  durch  viele  Stunden 
langes  Auflegen  von  Eis  oder  Thermophoren 
irgend  welche  Aenderung  der  Temperatur  der 
inneren  Theile  zu  erzielen  war.  Allerhöchstens 
nur  wenige  Centimeter  tief  .dürfte  durch  lange 
Einwirkung  extremer  Temperaturgrade  eine 
Aenderung  der  Temperatur  am  lebenden 
Menschen,  bei  welchem  doch  fortdauernd  neue 
Blutmengen    die    getroffenen   Bezirke    durch- 
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strömen  und  so  einen  Ausgleich  bedingen,  zu 
erzielen  sein.  Ja  Kälte  kann  z.  B.  eine  Er- 
höhung und  Warme  eine  Erniedrigung  der 
Temperatur  an  localen  Stellen,  z.  B.  an  der 
Conjunctiva,  bewirken. 

Nur  indireet  durch  Aenderung  der  Blutver- 
theilung  kann  man  die  Binnentemperatur  in 
sehr  massigen  Grenzen  ändern. 

10.  Die  Muskelkraft  wird  durch  Kälte  und 
durch  mechanischen  Reiz  gesteigert,  durch 
Wärme  verringert. 

11.  Die  Athmung  wird  bei  längerer  Kälte- 
einwirkung vertieft,  die  Wärme  übt  keinen 
besonderen  Einfluss  aus. 

12.  Kälte  bewirkt  in  der  Regel  eine  Ver- 
mehrung des  Blutdruckes  und  damit  eine 
stärkere  Diurese,  Wärme  ein  Sinken. 

13.  Wärme,  aber  nicht  die  Kälte  begünstigt 
die  Schweisssecretion  durch  Reizung  der  sen- 
siblen Hautnerven. 

14.  Kalte  Bäder  steigern  durch  Wärmeent- 
ziehung den  Stickstotiümsatz,  warme  und 
heisse  Bäder  führen  einen  Mehrzerfall  von 
Stoffen  herbei,  ausser  Ei  weiss  besonders 
die  leichter  angreifbaren,  weil  höher  oxydirten 
Kohlehydrate  und  Fette.  Diese  Vermehrung 
der  Stoflwechselprocesse  hält  noch  längere 
Zeit  nach  dem  Bade  an  (Lohsse). 

Aus  diesen  Sätzen  geht  hervor,  dass  in  der 
Gynäkologie  die  directe  Beeinflussung  hyper- 
ämischer  oder  entzündeter  Theile  nur  ganz 
ausnahmsweise  möglich  ist.  Wohl  aber  kann 
man  indireet  auf die  Blutvcrtheilung  der  Or- 
gane einwirken,  z.  B.  durch  starke  Erweiter- 
ung der  Hautgefässe  des  Rumpfendes  mittels 
Sitzbäder,  Priessnitz'sche  Umsehläge,  die  eine 
Ableitung  des  Blutstromes  nach  diesen  Bezirken 
erzeugen  und  so  reflectoriseh  durch  Verenger- 
ung der  Gefäs.-c-  eine  Verminderung  der  Hy- 
perämie, eine  Aufsaugung  fcranssudirter  Flüssig- 
keiten in  den  inneren  Genitalien  begünstig  n 
Nebenumstar.de  werden  es  anzeigen,  ob  man 
sieh  hierin-;  der  Kälte  oder  der  Wärme  be- 
dienen will. 

Auf  dieser  Kell  ex-  oder  Revulsi  v  Wirkung 
der  Thermotherapie  beruhen  wesentlich  die 
Anzeigen  iindHeilwirkungen  der  Hydrotherapie 
in  der  Gynäkologie.  Es  wäre  nur  hinzuzu- 
fügen, daSB  durch  thermische  Heize  an  Ort 
and  Stelle  der  Uterus  zur  Contraction  ge- 
bracht werden  kann,  dass  dieses  Organ  sich 
äelbsl    von    einer   Hyperämie    entlasten   kann. 

v.  II. 

Thioform  (dit  hiosal  icy  Isa  u  res  Wis- 
mut hi  ist  als  Wundpulver  empfohlen  worden. 
Ich  besitze  keine  weitere  Erfahrung.  —  Nicht 
officinell.  —  Preis  in  g  1,10  M.  v.   II. 

Tlliol    S.    Ichthyol. 

Thomnspessar  s.  PesBarbehandlung. 
Thoracopagus.  Man  verstehl  darunter  Dop- 

pelmissbildungeD,   die    mit    der  BrUSl   oder  dem 

Bauche  zusammen  verwachsen  Bind  und  un- 
terscheidel   solche  mit   getrennter   Brusthöhle 

—   XiphopagUB   —   im  n-aniei'    Brust- 

höhle ■  Sternopagus.  —  l-t  der  Kopf 
noch  mitbetheiligt,  bo  entstehl  der  Prosopo- 
Thoracopagus  und  bei  rudimentärer  oder 
mangelhafter  Entwicklung  des  einen  Paarlings 
der  Thoracopagus  parasiticuB.  Bei  seitlicher 
Verschmelzung  Bind  beide   innere    Lrme   mit 

zwei  Händen   oiler  mit  einer    Sand,     doppeltes 


oder  einfaches  Herz  vorhanden:  nicht  lebens- 
fähiger Thoracopagus  tribrachius.  Durch  Ver- 
schmelzung der  beiden  Beine,  des  unteren 
Rumpfabschnittes  mit  einfachem  äusseren 
Genitale  entsteht  der  Thoracopagus  tripus. 
Ueber  die  ersteren  s.  die  betreffenden  Stich- 
worte, über  die  geburtshülfliche  Bedeutung 
des  Thoracopagus  s.  Geburt  bei  Missbilduugen. 

v.  H. 

Thromben  nach  Koeliotomie  s.  diese. 

Thrombenlösung  im  Wochenbett  s.  Em- 
bolie,  Tod  der  Mutter. 

Thrombophlebitis  benigna  ( Ve  n  e  n  e  n  t  z  ü  n- 
dung).  Die  Circulationsverhältnisse  in  der  un- 
teren Körperhälfte  sind  während  der  Schwanger- 
schaft und  des  Wochenbetts  vielfachen  Ver- 
änderungen ausgesetzt,  denen  die  Kraft  des 
Herzmuskels  nur  mit  Mühe  folgen  kann.  Die 
vielfache  Varicenbildung  legt  Zeugniss  dafür 
ab.  Die  Folge  davon  ist  eine  Druckvermiu- 
derung  im  Kreislauf,  eine  Verlangsamung  des 
venösen  Stromes.  Auf  Grund  derselben  kommt 
es  nicht  selten  auch  zur  Bildung  von  Thromben 
an  den  unteren  Extremitäten.  Sehr  häufig  sind 
kleine  venöse  Hautäste  thrombosirt,  bisweilen 
auch  die  grossen  oberflächlichen  Stämme  der 
Hautvenen.  An  den  kleinen  Aesten  kommt 
es  gelegentlich  zu  einer  Entzündung,  die  als 
Absce-s  nach  aussen  durchbricht.  Im  Wochen- 
bett können  diese  Thrombosen  auf  die  grossen 
Venenstämme  fortschreiten,  auf  die  Saphena 
und  die  Cruralis.  Hier  im  Wochenbett  kommt 
noch  das  schädigende  Element  des  Fehlens  der 
Muskelaetion  mit  ihrem  Stimulus  auf  die  Herz- 
thätigkeit  hinzu.  Auch  durch  Compression  der 
venösen  Stämme  im  Becken  bei  pathologischen 
Processen  (Exsudate,  Retroflexio  uteri  puerpe- 
ralis  etc.)  kann  eine  gutartige  Venenthrombose 
stattfinden. NachKaltenba  eh  kann  sich  auch, 
besondere  nach  atonischen  Nachblutungen  die 
physiologische  Thrombosirung  an  der  Pläcen- 
tarsteUe  durch  die  öteruswand  hindurch  auf 
die  Plexus  spermaficus  und  pampiniformis 
fortsetzen  und  BO  die  Vena  Cava,  oder  durch 
die  Hypogastrica  die  Iliaca,  oder  von  hier  aus 
rückläufig  die  Vena  cruralis  erreichen. 

Bei  dem  Entstehen  der  Venenthrombose 
spürt  die  Patientin  zunächst  Taubheit  und 
Schwere  im  Bein,  dasselbe  schwillt  an.  die 
Haut  wird  ödematös;  »loch  brauchen  tiefer- 
liegende  Venenthrombosen  eine  eigentliche 
Schwellung  nicht  hervorzurufen.  Bisweilen 
ist  dabei  Temperatursteigerung  vorhanden,  be- 
sonders wenn  leichte  Entzündungsprocesse  an 
den  Gelassen  eintreten.     Die  Thromben  haben 

keine  Neigung  zum  Zerfall,  wenn  sie  in  Kühe 
gelassen  werden.  Auch  über  ziehende  Schmer- 
zen im  Kein  wird  meisl  geklagt.  Die  Dauer 
der  Schwellung  i-t  verschieden,  -ie  kann  nach 
n  Tagen  verschwinden,  kann  aber  auch 
Monate  lang  anhalten. 

Die  Diagnose  i-t  nach  den  charakteris- 
tischen Symptomem  nicht  schwer  zu  -teilen. 
Bei  oberflächlicher  Thrombose  fühlt  man  deut- 
lich die  Stränge  im  Verlaufe  der  Venen.  Man 

achte  darauf,    dass     dieselben    nicht    die   Eort- 

leitung  eines  eitrigen  Vorganges  im  Kecken 
Bind  Beptische  Thrombose);  doch  sind  hier 
diagnostische  Irrthümer  bei  den  schweren  Er- 
scheinungen der  Pyaeraie  wohl  ausgeschlossen. 
Was   die    Prognose   betrifft,   bo    liegt  die 
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.hr    der     gutartigen     Thrombosenbildung 
hauptsächlich  in  der  Möglichkeit  der  Einbolie 

eines       se      --       d    Stückes    in   die  Lur.  _ 
artcrie  mir  der   Folg  -    -      rrigen    T 

wenn  der  Embolus  s    -       Die  über- 

M ehrzahl  der   Fälle  aber  heilt  bei 
r  Behandlunsr   in   kurzer   Zeit   ohne 
-     enfälle. 

Therapie.    In  prophylaktischer  Beziehung 

achte    man    sehon    während    der    Schwanger- 

ft  auf  alle  Erscheinungen  von  Störungen 

iCrcislaufes    in   der    untern    Körperhälfte. 

N   ignng   zur  Venendilatation  an  den  Beinen 

adle  man  sorgfältig  durch  Compre-- 
mineist  Binden.  Auch  für  regelmässigen 
Stuhlgang  sorge  man.  gegen  den  H:  g 
bauch  verordne  man  geeignete  Stützen.  Im 
tenbett  beordere  man  die  Circulation 
dure  S  _  rür  guten  Stuhlgang  und  Com- 
-  :  -  Leibes.  Auch  allzulange  Bett- 
ruhe —  manche  Frauen,  besonders  in  den 
höheren  socialen  Ständen,  pflegen  dieselbe 
bis  in  die  dritte  und  vierte  Woche  hinein  — . 
ist  für  die  gesunde  Wöchnerin  vom  Uebel. 
Ist  Thrombose  eingetreten,  so  lagere  man  das 
Bein  erhöht  in  leichter  Flexion .  eventuell 
man  für  An  _  -  der  Herzthätigkeit 
durch  geeignete  Stimulantien.  Man  vermeide 
alles,  was  zu  einer  L'"-ung  von  Theilen  des 
Thrombus  Veranlassung  geben  könnte,  z.  B. 
allzuhäuriges  Betasten.  Einreibungen  oder 
Massage.  Nach  dem  Schwinden  aller  Sym- 
ptome uni"  die  Wöchnerin  noch  mindestens  drei 
d  das  Bett  hüten.  5       nheimer. 

Thrombosen  s.  Embotie;  nachKöliotomie 
>.  diese,   Allgemeines:  in    der    Schwan, 
schaff  -.  Kr-  -        --'rangen:  im  Wochen- 
bett s.  di  -   - 

Thrombus  rervicis  pnerperalis  s.  Blurunsen 
unter  der  Geburt:  Thr.  vaginae  >.  Vagina. 
Haematome:  Thr.  vulvae  -.  Vulva. 

Thure  Brandt'sche  Massage  s.  di- 

Thyuiolam,  Hauptbestandteil  des  Thy- 
mianöls und  ein  Homologum  -  nols. 
Ein  starke»  Anti-eptium.  dabei  weniger  giftig 
PhenoL  Leider  kann  Thyrnol.  das  sich 
nur  schwer  in  Wasser  löst  —  1:1000  —  nicht 
in  genügend  starker  Concentration  zur  An- 
wendung kommen.  Anwendung  zu  Scheiden- 
spülunsren  1:1000.  —  Officinell. —  Preis  1"  tr 
M.                                                        v.  H.  " 

Tinctnra  Benzoes  wird  aus  dem  Harze 
Benzoe  au-  Styrax  benzoin.  hergestellt  und 
dient  schon  seit  Langem  als  Verbandmittel 
bei  Geschwüren.  Von  Vonheil  ist  Tinctnra 
Benzoes  bei  der  Behandlung  der  Warzen- 
schrunden. BOfem  sie  noch  nicht  inficirt  sind. 
Nach  dem  Anlegen  des  Kindes  sind  die 
Warzen  sorgfältig  zu  trocknen  und  mit  der 
Tinctur  zu  bestreichen.  Es  bleibt  dann  eine 
dünnes  etwas  schützendes  Häutchen  zurück. 
In  der  Wirkung  steht  die  Tinctur  allerdings 
den  öproc.  Carbolslvcerinumschläeen  nach. 
—  « »fticinell.  —  Preis  10  g        SM.       v.  H. 

Tinctnra    haemostyptica    Denzel.      Was 
ich  über  die  Zusammensetzung  dieser  Tincrur 
habe  erfahren   können    ist.    dass   sie   20  Proc. 
Dthält  und  mit  Zimmt    n.    s.    w.    aro- 
matisirt  :-  i        \  ■  lie  Tinct.  haemo- 

styptica.  die  auf  Veranlassung  von    Fritsch 
von  D.  Denzel  in  Tübingen  hergestellt  wird. 


besonders  bei  menstruellen  und  anderen 
Uterus-Blutungen,  bei  denen  ein  operariver 
Eingriff  zunächst  contraindicirt  oder  unnöthig 
ist:  insbesondere  auch  bei  Menorrhagien  im 
Klimakterium,  bei  Chlorose  u.  s.  w. 

Anwendung:  Ein  Gramm  der  Tincrur  ent- 
hält 0,1  Seeale.  Ein  Theelörtel  von  5  g  ent- 
spricht a".-  3  ile.  zwei  oder  drei  Theelörlel 
den  Ta2  würde  also  schon  eine  stärkere  Dosis 
sein.  Die  aromatischen  Zusätze  machen  die 
Tinct.  wohlschmeckender  und  bekömmlicher. 
—  Nicht  officinelL  —  Preis  1  Kilo  5  M..  dem- 
nach et       10  g       ä  M.  v.  H. 

Tiuetura  Jodi  s.  Jodum. 

Tinctura  Mosehi  b.  Moschus. 

Tinctura  Talerianae  s.  Nervina. 

Tod  der  Frucht  s.  Fruchttod. 

Tod  des  Kindes  während  der  Geburt 
rensisch    s.  Kindesmord. 

Tod  der  Slutter.  plötzlicher  in  Schwanger- 
schaft, (reburt  nnd  Wochenbett.    Mehr 
weniger  plötzliche  1  in  der  Schwan - 

Schaft  können  eintreten  bei  schweren 
Herzkrankheiten,  besonders  Klappenfehlern, 
auch  ohne  zuvor  bestehende  Incompensation 
besonders  bei  Mitralfehlern .  bei  Lu:  ä 
krankbeiten  Pneumonie.  Phthise  .  ferner  bei 
Gehirnkrankheiten  oder  Basilarrnenir,-  - 
Apoplexie.  Tumoren  des  Gehirns  und  der 
Me  lulla  nebst  ihrer  Umgebung  (Osteom  der 
Hirnhäute  über  dem  verlängeren  Mark  .  bei 
Eclampsie.  in  Folge  von  meist  traumatische: 
Ruptur  der  vorher  erkrankten  Milz:  bei  acuter 
gelber  Leberatrophie,  in  Folge  innerer  Darmr 
einklemmung  Hernia  diaphragmatua'  etc- 
natürlich  auch  in  Folge  von  Vergiftunge-  -  - 
wie  criminellen  Frachtabtreibungen  < 
selbstgemachte  intrauterine  Injectionen  .  Be- 
züglich der  Therapie  sei  auf  die  entsprechen- 
den Krankheiten  sowie  auf  den  Artikel   S 

-   rea  verwiesen.    Nur  was  die  gesetzlichen 
Vorschriften  anlangt     -     -  i  erwähnt,  dass  in 
Sachsen.   Bayern.    Württemberg   and 
reich  jed  3  hwangere  von  ihrer  Frucht 

durch  den  Kaiserschnitt  entbunden  werden 
muss.  sobald  dieselbe  ein  in  jedem  der  .  - 
nannten  Länder  bes  -        -  tes    Alter 

erreicht  hat.  also  auch,  wenn  der  Tod  der 
Frucht  feststeht,  während  in  Preussen  und 
Baden  die  Operation  ganz  dem  Ermessen  des 
Arztes  anheimgestellt  is 

Häufiger  als  g  a   rewerdenKreis  sende 

von  einem  plötzlichen  Tode  überrascht.  Die 
hensindeinmalErkrankungenwieEclamp- 
sie.  schwere  Circulationsstörungen  bei  Herz- 
krankheiten Klappenfehler,  chronische  ad- 
häsire  Pericarditis.  fettig  \  neration    und 

Lumrenleiden.  seltener  -ind  Seps  -  -xia 

cerebri:  ferner  ist  Erstickung  durch  Struma 
vorgekommen:  Tod  bei  Hvdr>>thorax.  H; 
pericard.  einmal  durch  Äortenraptur.  öfter 
durch  Milzruptur  i  meist  handelte  es  sich  dabei 
um  grosse,  erkrankte  Milzen  nebst  Trauma 
und  enormer  Geburtsstörang  .  Sodann  stellen 
ein  beträchtliches  Contingent  zu  den  T 
lallen  sub  partu  die  Verblutungen  bei  Plaeenta 
praevia.  Fterusraptur  und  vorzeitiger  Lösung 
der  normal  sitzenden  Plaeenta.  bei  Hydram- 
nion.  endlich  das  Eindringen  grösserer  Mengen 
von  Luft  in  das  G  sssysl  ..durch  die  Uterin- 
venen  bei    Plaeenta    praevia.   Carcinom     und 


Tödtung  des  Kindes  unter  der  Geburt 


Touchirung. 
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tJteruBmptur,  wenn  dabei  Vaginal-  und  Ute- 
rusausspulungen  unvorsichtig,  d.  h.  mit  nicht 
„laufendem"  Rohr  oder  irar  mit  der  Kly-o- 
pompe,  oder  Wendungen  in  Seiten-  oder  Knie- 
Ellbogenlage  ansgefuhrt  werden.  Es  giebt 
Bber  auch  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei  denen 
die  Todesursache  nicht  einmal  durch  die 
Autopsie  klar  gelegt  werden  kann,  BO  z.  B. 
i-t  ..Herztod"  hei  Kyphoscoliose  in  dem  .Mo- 
ment, wo  die  Hand  in  die  Vagina  eingeführt 
wurde  behufs  Wendung  ohne  Narkose,  beo- 
bachtet worden  Schock).  —  In  allen  Fällen 
von  plötzlichem  Tod  der  Kreissenden  muss 
man  das  Kind  so  rasch  als  möglich,  also  auf 
dem  kürzesten  Wege,  zu  Tage  befördern,  wenn 
dasselbe  nicht  schon  vorher  todl  war  (vergL 
die  obigen  gesetzlichen  Bestimmungen),  also 
bei  völlig  erweitertem  Muttermund  Extraction 
mit  der  Zange  oder  am  Beckenende,  sonst 
aber  durch  die  Sectio  caesarea    s.  di<  - 

Für  plötzliche  Todesfälle  im  Wochenbett 
i-t  die  häufigste  Ursache  die  Embolie  der 
Lungenarterie  (s.  diese  i.  Von  selteneren  Ur- 
Bachen ist  auch  für  da-  Wochenbett  das  Ein- 
dringen  von  Luft  in  die  Uterinvenen  zu  nen- 
nen. l>ie-.-  Luft  ist  meist  sub  partu  in  den 
Uterus  hineingebracht  worden,  so  z.  B.  auch 
bei  Wegnahme  der  Nachgeburt  aus  der 
ide  oder  aus  dem  Uterus.  Entweicht  die 
Luft  nicht  und  schliesst  sich  der  innere 
Muttermund,  so  kann  die  im  Uterus  zurück- 
bleibende Luft  durch  FäulnissprocesBe  ver- 
mehrt und  nun  in  die  Venen  und  den  Kreis- 
lauf hineingetrieben  werden,  wobei  wahrschein- 
lich Uteruscontractionen  eine  helfende  Rolle 
spielen.  Gelangen  nur  kleine  Quantitäten 
Luft  in  die  Venen,  so  sind  die  Symptome 
gering:  vorübergehende  Dyspnoe  und  Bewusst- 
Eosigkeit;  erfolgt  aber  ein  rascher  Eintritt 
iserer  Mengen,  so  collabiren  die  Wöchne- 
rinnen und  sterben  mit  oder  ohne  Convulsio- 
nen.  Auch  bei  präcipitirten  Geburten  mit 
nachfolgender  Erechlaffung  des  Uterus  kann 
Luft  in  die  Gebärmutter  eindringen,  ferner 
beim  Tamponiren  des  Uterus  mit  Gaze.  Die 
l  tesursache  ist  dann  entweder  in  einer  An- 
häufung der  Luft  in  den  Coronararterien  oder 
in  der  Unterbrechung  des  kleinen  Kreislaufs 
zu    Buchen.  Natürlich    kommen    auch    im 

Wochenbett  plötzliche  Todesfälle  in  Folge 
vhii  Herzkrankheiten,  wie  Klappenfehlern. 
Endo-,  Myo-  und  Pericarditis  und  besonders 
bei  Btarker  Herzverfettung  (nach  protrahirter 
Chloroformnarkose!),  acuten  Blutungen,  be- 
lers  bei  Placentapraevia,  lang  hingezogenen 
Aborten  (Hirnanämie,  Sinusthrombose,  Apo- 
plexie) vor.  Auch  Tod  im  Coma  diabeticum 
i-t  beobachtet  worden.  Einmal  wurde  Ruptur 
eines  Aneurysmas  des  linken  Ventrikels  als 
Todesursache  constatirt.  Auch  bei  Lungen- 
tuberculose  und  Schrumpfhiere  kann  mitunter 
der  Tod  ganz  unvermnthet,  nach  scheinbarem 
Wohlbefinden,  in  Folge  plötzlicher  Herz- 
schwäche eintreten.  Die  seltenen  Fälle  von 
pHerzparalyse",  die  unter  dem  Bild  einer 
Embolie  der  Lungenarterie  verlaufen,  beruhen 
nach  Fehling  meist  auch  auf  einer  schon  in 
der  Gravidität  entwickelten  fettigen  Degenera- 
tion des  I  lerzfleisches,  wobei  dann  die  <  toburts- 
anstrengungen  genügen,  die  Katastrophe  her- 
beizuführen. Klien-Dresden. 


Tödtung  des  Kindes  unter  der  Geburt  kann 
nur  dann  Btraflos  bleiben,  wenn  keine  Aus- 
sicht  zur  Erlangungeines  selbständigen  Leben- 
für die  Frucht  vorhanden  ist.  wenn  die  Mutter 
den  Kaiserschnitt,  zu  dem  sie  rechtlich  nicht 
gezwungen  werden  kann,  verweigert.  Straffrei 
bleibt  der  Arzt,  der  eine  BOlche  Tödtung  vor- 
nimmt —  Perforation.  Decapitation.  Fviscera- 
tion  etc.  —  weil  die  Rechtewidrigkeit  seiner 
Handlung  abgeht,  ihm  die  Pflicht  auferlegt 
i-t,  wenn  er  beide  Leben  nicht  retten  kann, 
doch  wenigstens  da-  wichtigere  der  Mutter  zu 
erhalten,  zumal  das  Kind  noch  nicht  zur 
Selbständigkeit  gelangt  i-t. 

Ausgeschlossen  ist  die  Tödtung,  wenn  keine 
Aussicht  vorhanden  i-t,  durch  Zerstückelung 
das  Kind  zu  entwickeln,  absolute  Becken« 
ocler  dieser  Eingriff  grössere  Gefahren  mit  sich 
bringt.  Dann  muss  der  Kaiserschnitt  vorge- 
nommen werden  und  hätte  sich  der  Arzt  bei  ent- 
dener  Weigerung  der  Kreissenden  meines 
Erachten-  zurückzuziehen,  denn  von  ihm  kann 
die  Tödtung  des  Kindes  nur  zur  sicheren 
Rettung  der  Mutter  verlangt  werden,    v.  H. 

Tödtung  des  Neugeborenen  b.  Kindesmord. 

Tölz  -.  Krankenheil 

Tönnistoin  in  Bheinpreussen,  150  Meter 
ü.  M.,  in  einem  Gebirgethale  des  Vordereifel- 
gebietes,  hat  alkalische  Säuerlinge,  welche 
zum  Trinken  und  zu  kohlensauren  Bädern 
benutzt  werden.  Von  den  Trinkquellen  hat 
die  Natron-Lithionquelle  in  1  Liter  Wasser 
1,02  g  doppeltkohlensaures  Natron.  0,87  dop- 
peltkohlensaure Magnesia  und  0,022  Chlor- 
lithium. In  der  Badeanstalt  wird  auch  da- 
von den  Eisenquellen  de-  Jacobsthaies  durch- 
strömte Moor  gebraucht.  Die  Kur  eignet  -ich 
für  Anämische.  Kisch. 

Töplitz-Warasdin  in  Kroatien.  198  Meter 
ü.  M..  in  dem  l'.ednjathale  an  der  Lehne  de- 
Warasdiner  Gebirges,  mit  windgeschütztem, 
milden  Klima  mittlere  Sommertemperatur 
17"  C.),  hat  eine  Schwefeltherme  von  58  I 
welche  in  1  Lither  Wasser  »».17  schwefelsaures 
Natron.  0,03  schwefelsaures  Kalium  und  0,0075 
Schwefelwasserstoff  enthält  und  zum  Trinken 
und  Baden  gebraucht  wird.  Zu  Badezwecken 
dient  der  Schlamm  der  benachbarten,  von  den 
Thermen  durchstrichenen  Thonlager.  Das 
Badehaus  hat  gut  eingerichtete  Wannen-,  Pis- 
cinen- und  Douchebader.  Unter  den  Heil- 
anzeigen befinden  sich  auch  Uterinkrankheiten 
sowie  C'ombination  der  Genitalerkrankungen 
mit  Syphilis.  Lisch. 

Tokodynamoineter  nannte  Schatz  -einen 
Apparat,  um  die  Wehencurve  und  die  Wehen- 
kraft  bei  der  kreissenden  Frau  darzustellen.  Lr 
besteht  im  Principe  au-  einem  Gummiballon, 
der  in  den  Lteru-  eingeführt  wird  und  der  mit 
einem  Manometer  und  einer  Schreibtrommel 
in  Verbindung  Bteht  v.  II 

Torfhäder  -.  Badekuren. 

Torsion  der  Nabelschnur  B.  Nah«  1-ehnur- 
anomalien. 

Torsi«  uteri  -.  Uterus. 

Totalcxstirpatinu    de-     l  lern-  Hyste- 

rectomie;  wegen  Beckenabscessen,  Carci- 
noni.  Myom  u.  -.  w .  -.  die  einzelnen  Stich- 
wörter. 

ToDohlrung  -  Untersuchung,  geburtshülf- 
liche. 
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Trachelorrhaphie  —  Tube. 


Trachelorrbaphie  s.  Cervixlaceration,  Cer- 
vixoperationen. 

Trachelorrhector.  Dieses  von  Zweifel 
construirte  Instrument  soll  Yortheile  vor  dem 
Braun 'sehen  Decapitationshaken  besitzen. 

Der  Trachelorrhector  besteht  aus  zwei 
stampfen  Haken  mit  eigentümlicher  Krüm- 
munir,  die  mit  einander  verbunden  sind  und 
durch  Drehung  zweier  Hebel  um  ihre  Langs- 
amen bis  zu  360°  gedreht  werden  können. 
Bei  diesem  Instrumente  ist  ein  stärkeres  Ab- 
wärtsziehen nicht  nöthig,  um  die  Halswirbel- 
säule zu  zertrennen.  Das  Instrument  wird 
geschlossen  wie  der  Braun"sche  Schlüssel- 
haken eingeführt  und  dann  die  beiden  Haken 
um  sich  gedreht.  Ich  besitze  keine  Erfahrung 
damit.  v.  H. 

Transforateur  t.  Hubert  s.  Verkleinern  des 
Kopfes. 

Transfusion  s.  Kochsalzinfusionen. 

Transplantatio  foetalis.  Man  versteht 
darunter  Einpflanzungen  von  Gewebsbestand- 
theilen  einer  Frucht  auf  die  Oberfläche  einer 
anderen,  die  sich  normal  entwickelt.  Es  ent- 
stehen dann  Dermoidcysten,  doch  erscheint 
für  die  meisten  Dermoide  des  Kopfes  die 
Erklärung  weit  näher  zu  liegen,  dass  sie  aus 
Einstülpungen  und  Abschnümngen  der  Haut 
herstammen.  v.  H. 

Traubenkystom.  Das  Traubenkyetom  des 
Ovariums,  Staphylokystoraa  ovarii,  ist 
eine  besondere,  sehr  selten  beobachtete  Form 
der  Kystadenome,  wobei  die  Cysten  wie 
Trauben  an  einem  verhältnissmässig  dünnen 
Stiel  hängen  (Olshausen,  Baumgarten, 
Colin,  Stratz);  in  zwei  von  Schröder  und 
Olshausen  operirten  Fällen  bestand  Malig- 
nität.  Derartige  Tumoren  können  einen 
colossalen  Umfana;  erreichen  und  der  Palpation 
ein  charakteristisches  Gepräge  verleihen 
(Kartott'elbauch ).  Vgl.  Schrödelr-Hofmeier, 
Gynäkologie  189S.  Stratz. 

Traubenniole  s.  Myxoms  choiii. 

Traubiges  Cervixsarcoin  s.  Sarcoma  bo- 
tryodes. 

Treibwehen  s.  Presswehen. 

Trenesin-Teplitz  in  Ungarn,  in  einem  Seiten- 
theile  der  Waag,  umgeben  von  bewaldeten 
Bergen,  besitzt  zahlreiche  Schwefelthermen 
von  38,2  bis  40°  C,  zumeist  zu  Bädern,  auch 
zum  Trinken  benutzt.  Die  Urquelle,  welche 
getrunken  wird,  enthält  in  1  Liter  Wasser 
2,44  g  feste  Bestandtheile,  darunter  1,17  schwe- 
felsauren Kalk,  schwefelsaure  Magnesia  0,57 
und  0,0022  Schwefelwasserstoff.  Die  Bade- 
anstalt hat  Wannen  -  Piscinenbäder  und 
Schwimmanstalt.  Die  Indicationen  wie  die 
der  Schwefelthermen  im  Allgemeinen. 

Kisch. 

Trendelenburg'sche  Beckenhochlagerung 
s.  Koeliotomie. 

Trepane  s.  Verkleinern  des  Kopfes. 

Tricephalus.  Mehr  als  drei  miteinander  ver- 
schmolzene Früchte  sind  beim  Menschen  noch 
nicht  beobachtet  worden  und  zwar  betrifft  diese 
Verdreifachung  den  Kopf.  Zweifelhafterscheint 
ein  Fall  von  sechs  Beinen.  Geburtsbülflich 
wäre  zu  bemerken,  dass  nach  einander 
die  Perforation  oder  Köpfung  der  zwei  zuerst 
sich  einstellenden  Köpfen  vorzunehmen  wäre. 

v.  H. 


Trichomonas  vaginalis  s.  Parasiten. 

Trichterbecken  s.  Becken,  enges. 

Trikresol  s.  Kresol. 

Trinkkuren  s.  Mineralwasser. 

Tripper  s.  Gonorrhoe. 

Tripus  s.  Dicephaluss. 

Trocart.  Unter  den  zahlreichen  Trocarts 
;  sind  die  besten  noch  immer  die  einfachsten 
mit  einfachem  Stachel  und  einfacher  Kanüle. 
Allenfalls  kann  man  noch  den  Trocart  nach 
Thompson  mit  seitlicher  Ausflussmündung 
|  besonders  empfehlen.  Für  Probepunction 
sind  die  Potain'schen  oder  Dieulafoy- 
schen  Aspirationsapparate  mit  dein  Fräntzel- 
schen  Trocart  zu  bevorzugen. 

Soll  gleich  die  Oeffnuno;  erweitert  werden, 
z.  B.  bei  Punctionen  von  Eitersäcken,  so  em- 
pfiehlt sich  sehr  das  Landau-Vogel'sche  In- 
strument, die  T  r  o  c  a r  t  -  S  p  r  e  i  z  z  a  n  g  e ,  welche 
die  gleichzeitige  Einführung  einer  schneidenden 
Kornzange,  die  durch  Spreizen  die  Oeönung  er- 
weiten, gestattet.  Bei  der  Puuction  hat  man 
Sorge  zu  tragen,  dass  man  keine  Neben- 
verletzungen macht  —  sorgfältige  Auswahl 
|  der  Stelle  —  dass  keine  Luft  eindringt,  was 
durch  gleichmässigen,  nicht  nachlassenden 
Druck  auf  den  zu  entleerenden  Hohlraum 
erreicht  wird.  v.  H. 

Trophoblast  s.  Eieinbettung. 

Tub  s.  Schwammbad. 

Tubarabort  s.  Schwangerschaft  ektopische. 

Tube  (Tuba  uterina  [Falopii],  Salpinx,  Ei- 
leiter,   Muttertrompete). 

1.  Anatomie:  beschreibende.  Der  Ei- 
leiter, Tuba  uterina  i  Fallopii),  Oviductus 
(aayioyöv),  auch  Muttertrornpete  genannt,  ist 
ein  paariges  Organ,  das  aus  dem  oberen  Ab- 
schnitt der  Müller'schen  Gänge  entsteht.  Dem- 
entsprechend geht  der  Eileiter  in  seinem 
distalen  Theil  ohne  eine  scharfe  Grenze  in 
den  durch  Verschmelzung  der  beiden  Müller- 
sehen  Gänge  entstandenen  Uterus  über.  Da- 
bei ist  allerdings  sowohl  die  äussere  Dicken- 
zunahme,  als  die  Erweiterung  des  Lumens  in 
der  Gegend  dieses  Ueberganges  eine  ziemlich 
deutliche.  An  seinem  cranialen  Ende  mündet 
der  Eileiter  mit  einer  weiten  trichterförmigen 
Oeflnung,  deren  Band  tief  zerschnitten  ist,  in 
die  Leibeshöhle.  Er  stellt  einen  walzenförmi- 
gen, 10 — 15  cm  langen  Schlauch  von  3 — S  mm 
Dicke  dar,  der  in  einer  Falte  des  Peritoneums, 
dem  sogenannten  breiten  Mutterbande,  Liga- 
mentum latum,  so  liegt,  dass  er  die  frei  in 
die  Bauchhöhle  ragende  Umschlagsstelle  dieser 
Falte  einnimmt.  Normalerweise  ist  bei  dem 
erwachsenen  Weibe  der  Eileiter  nicht  länger, 
als  das  Ligamentum  latum,  so  dass  constante 
Schlängelung  oder  gar  spiralige  Drehung,  wie 
sie  sich  in  der  Fötalzeit  finden,  später  selten 
sind.  Der  craniale  Theil  des  Schlauches, 
etwa  6 — 7  cm  lang,  die  Ampulle  des  Eileiters, 
ist  etwas  dicker  und  weiter,  als  der  distale, 
etwa  3  —  6  cm  lange  Theil,  der  sogenannte 
Isthmus.  Da  die  Üterusmusculatur  eine  be- 
deutende Dicke  besitzt,  muss  man  noch  einen 
sogenannten  interstitiellen,  d.  h.  in  der  Üterus- 
musculatur verlaufenden  Theil  des  Tuben- 
lumens  unterscheiden. 

Nach  dem  Gesagten  wird  die  äussere  Hülle 
des  Eileiters    bis  "auf  die  Insertionslinie   am 


Tube,  Anatomie,  Entwickelungsfehler. 
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breiten  Matterbande  vom  Peritoneum  oder 
Bpecieller  Perisalpingium,  an  dem,  wie  überall, 
die  eigentliche  Serosa  von  der  Subserosa  zu 
unterscheiden  ist,  gebildet.  Darunter  liegt  die 
Muskelwandung,  Tunica  muscularis,  und  zwar 
zunächst  eine  dünne  Längsschicht  und  nach 
innen  darunter  eine  dickere  Kingfaserschicht; 
noch  weiter  nach  innen  finden  sich  auch  ver- 
einzelt  wieder  einige  Längsf'aserzüge.  Nach 
innen  von  der  Tunica  muscularis  folgt  eine 
Mucosa  (ohne  Submucosa),  die  aus  einem 
cytogenen  Bindegewebe  und  einem  einschich- 
tigen flimmernden  Cylinderepithel  besteht. 
Diese  Mucosa  enthält  im  Gegensatz  zu  der 
des  Uterus  keine  cyliudrischen  Krypten,  ist  j 
dagegen  in  Längsleisten  angeordnet,  die, 
auf  dem  interstitiellen  Theile  sehr  unbedeu- 
tend, gegen  die  Ampulle  hin  immer  höher 
werdend,  erst  primäre,  dann  auch  secundäre 
Nebenleisten  tragen,  so  dass  in  der  Ampulle 
eine  ungeheure  Oberflächenentwicklung  ent- 
steht und  das  Lumen  im  Querschnitt  ein 
völlig  labyrintisches  Aussehen  gewinnt.  An 
der  abdominalen  Oeffnung  der  Tube,  Ostium 
abdominale,  bewirken  diese  zu  Tage  tretenden 
Längsfalten  das  zerschlissene  Aussehen  des 
Randes.  Zwei  davon  setzen  sich  bis  auf  den 
Eierstock  fort  und  stellen  so  eine  den  Rand 
des  Ligamentum  latum  einnehmende  Flimmer- 
epithelrinne dar,  die  Fimbria  ovarica. 

Die  Gefässversorguug  ,]er  Tuben  besteht  in 
dem  Raums  tubarius  der  Arteria  uterina,  der 
dicht  vor  dem  Ligamentum  ovarii  in  dem 
Tubenwinkel  an  die  Tube  tritt,  und  dem  Raums 
tubarius  der  Arteria  ovarica,  der  vor  der  Fim- 
bria ovarica  in  das  Ligamentum  latum  ein- 
tritt und  mit  dem  erstgenannten  anastomo- 
sirt.  Den  gleichen  Verlauf  nehmen  die  gleich- 
namigen Venen.  Die  Tubennerven  stammen 
von  dem  Plexus  uteri -vaginalis  und  dem 
Plexus  arteriae  ovaricae.  Sie  begleiten  die 
Blutgefässe  und  bilden  einen  Plexus  in  der 
Subserosa,  von  dem  aus  zahlreiche  feine  Fäden 
die  verschiedenen  anderen  Schichten  versorgen. 

Kossmann. 

2.  Anomalien  der  Lage.  Wir  sehen 
hier  ab  von  solchen  Anomalien  der  Lage,  die 
durch  entzündliche  Proeesse,  Tumoren  etc. 
entstanden  sind,  da  solche  je  nach  dem  Ver- 
lauf der  Krankheit  in  zahlloser  Verschieden- 
heit auftreten  und  sich  während  der  Krank- 
heit fortwährend  ändern  können.  Von  con- 
genitalen Lageanomalien  sind  zunächst 
diejenigen  zu  erwähnen,  die  auf  einer  un- 
gleichen Entwicklung  der  beiden  Utcrus- 
hälften  beruhen.  In  solchen  Fällen  geht  die 
der  verkümmerten  Uterushälfte  entsprecht  ade 

Tube  selbstverständlich  dem  .Muttermunde 
naher     in     den     Uterus     über.      Eine     andere 

Lageanomalie    entsteht    dadurch,    dass    der 

Eierstock  entweder  der  einen  oder  beider 
Seiten  seine  UrsprÜDgliche  Lage  hoch  oben 
in  der  Leiheshöhle  beibehält  und  in  Folge 
dessen  die   mit    der   Fimbria    ovarica   am    Ficr- 

stoek  haftende  Tube  ihre  ursprüngliche  Längs- 
richtung beibehält  und  an  der  Einmündungs- 
stelle  in  den  Uterus  keinen  Winkel  zu  diesem 
bildet.  Gegenstücke  hier/u  bilden  diejenigen 
Fälle,  in  welchen  der  Eierstock,  in  ähnlicher 

Weise    wie     heiin     Manne     der     Hoden,     unter 

Verkürzung   des    Ligamentum    terea    in   den 


Leistenkanal  oder  selbst  bis  in  das  grosse 
Labium  herabgezogen  ist  und  die  Tube  mit 
sich  gestiegen  hat  (Hernia  inguinalis  tubae). 
Hieran  schliessen  sich  ganz  ähnliche  Fälle 
ausgebildeter  oder  unausgebildeter  Tuben- 
hernien,  die  nicht  in  einer  Entwicklungs- 
störung des  Bandapparats,  sondern  lediglich 
auf  einer  abnormen  Weite  des  Leistenkanals 
beruhen,  so  dass  es  einigermaassen  dem  Zufall 
zuzuschreiben  ist,  dass  gerade  die  Tube  und 
nicht  irgend  ein  anderes  Eingeweide  die 
Bruchpforte  passirt  hat.  Ausser  derartigen 
Leistenhernien  der  Tuben  sind  auch  einige 
Fälle  von  Cruralhernien  bekannt,  die  die  Tube 
enthielten.  Endlich  ist  noch  zu  erwähnen, 
dass  in  allen  Fällen  von  Gebärmutterverlage- 
rung naturgemäss  die  Tube,  da  sie  ja  mit  der 
Gebärmutter  in  unmittelbarem  Zusammen- 
hange steht,  sich  an  der  Anomalie  der  Lage 
betheiligt.  Kossmann. 

3.  Entwickelungsfehler  der  Tuben. 
In  den  bisher  bekannten  Fällen  von  Mangel 
beider  Eileiter  fehlte  auch  der  Uterus;  bei 
vollständigem  Mangel  eines  Eileiters  fehlte 
entweder  die  entsprechende  Uterushälfte  voll- 
ständig, oder  sie  war  ebenfalls  unvollkommen 
entwickelt.  Auch  ein  rudimentärer  Zustand 
beider  Eileiter  ist  nur  bei  vollständigem  Fehlen 
oder  unvollständiger  Entwicklung  der  Gebär- 
mutter beobachtet  worden. 

Einige  Autoren  haben  eine  abnorme  Schlän- 
gelung der  Eileiter  oder  auch  eine  spiralige 
Drehung  derselben  beschrieben,  einmal  ist 
auch  ein  Eileiter  von  abnormer  Länge  er- 
wähnt worden,  ohne  dass  Gründe  für  eine 
Dehnung,  wie  sie  bei  Parovarialcvsten  so 
häufig  ist,  zu  finden  waren.  Sonst  sind  nur 
einzelne  Fälle  von  congenitalem  Verschluss 
des  Ostium  abdominale  mit  Mangel  der  Längs- 
falten, sowie  Vorhandensein  eines  doppelten 
Lumens  beschrieben  worden.  Recht  häufig 
finden  sich  statt  des  einen  Ostium  abdominale 
mehrere  solche,  und  zwar  bald  von  annähernd 
gleicher,  bald  von  ausserordentlich  verschie- 
dener Grösse.  Hiervon  zu  unterscheiden  sind 
die  ebenfalls  nicht  seltenen  accessorischen 
Nebentuben,  deren  Lumen  mit  dem  der  Haupt- 
tube nicht  communicirt,  während  es  mit  der 
Leibeshöhle  bald  durch  ein  kleines  mit  Fim- 
brien besetztes  Ostium  abdominale  in  Ver- 
bindung steht,  bald  nicht.  In  letzterem  Falle 
wird  es  fast  stets  durch  das  Secrel  der  Schleim- 
haut cystisch  erweitert.  Kussmann. 

4.  Mikroskopische  Anatomie.  Die 
Wand  der  Tube  lässt  drei  Zonen  unter- 
scheiden: Schleimhaut  iTunica  mUCOsa),  Mus- 
kelschichte (Muscularis]  und  Peritonealüber- 
ZUg  (Tunica  serosa  oder  ad\cntitial.  —  Die 
Schleimhaut  isl  in  longitudiualen  Falten 
aufgeworfen,  die  als  Raupt-  und  Neben- 
falten  unterschieden  werden.    Die   ereteren 

—  4  an  Zahl  —  werden    zuerst    angelegt   und 

überragen  die  anderen  beträchtlich  an  Rohe. 
Im  Isthmus  tubae  sind  die  Palten  zumeist  in 

der  Art  angeordnet,  dass  je  eine  Falte  in  die 
Vertiefung  zwischen  zwsi  andere  gegenüber- 
liegende hineingreift,  so  dass  das  Lumen  der 
Tube  völlig  verschlossen  wird.  Das  Epithel 
isl  ein  einschichtiges  Flimmerepithel,   dessen 

Cilien  —  wie  im  Uterus  —  gegen  die  Scheide 
hin  BChlagen.      Es  setzt    sieh    unverändert   auf 
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die  Ränder  der  Fimbrien  fort  und  soll  sogar 
auf  die  äussere  Fläche  des  Ampullcnendcs  der 
Tube  herrüberreichen.  An  der  Fimbria  ovarica 
entlang  sich  fortsetzend  übergeht  es  direet  in 
das  Epithel  des  Ovarium.  —  l):is  unter  dem 
Epithel  gelegene  Stratum  proprium  derSchleim- 
haut  hat  nur  wenige  faserige  Elemente  und  ist 
besonders  in  der  Ampulle  und  imlnfundibulum 
locker,  zcll-  und  gefässreieh.  Dies,  sowie  der 
Charakter  des  Epithels,  gestalten  die  Schleim- 
haut der  Tube  der  des  Uterus  sehr  ähnlich 
und  machen  die  Möglichkeit  einer  Tubar- 
gravidität verständlieh.  Doch  fehlen,  zum 
Unterschied  vom  Uterus,  der  Tubcnsehleim- 
haut  die  Drüsen.  —  Nach  aussen  vom  Stratum 
proprium  folgt  die  dünne  Schicht  der  Mus- 
cularis  mucosae.  Die  glatten  Muskelzellen  der- 
selben verlaufen  longitudinal  und  setzen  sieh 
zumTheile  in  die  Hauptfalten  der  Schleimhaut, 
aber  nur  in  diese,  fort.  Durch  eine  wenig  aus- 
gebildete bindegewebige  Tunica  submueosa  von 
der  letzterwähnten  Schicht  getrennt  folgt  die 

eigentliche  Muskclschicht,  die  Miiscularis  ex- 
terna, die  ans  einer  inneren,  circuläreji  und  einer 
äusseren,  longitudinalen  Schichte  besteht.  Die 
letztere  ist  die  schwächere,  ist  ferner  in  der 
Ampulle  nicht  überall  gleich  ausgebildet  und 
kann  sogar  im  lnfundibulum  ganz  fehlen.  — 
Auf  die  Museularis  externa  folgt  die  Serosa, 
die  aus  einer  lockeren,  bindegewebigen  Lage, 
welcher  gegen  die  Peritonealhöhle  zu  ein 
Endothel  aufsitzt,  besteht. 

Sämmt liehe  Schichten  der  Tubenwand  wei- 
sen grossen  <  ietässreielithuni  auf  Die  Arterien 
bilden  engmaschige  Netze;  das  Venengeflecht 
ist  besonders  zwischen  den  beiden  Muskel- 
schichten ausgebildet.  Die  Arterien-  undYenen- 
stämme  verlaufen  am  unterem  Rande  der  Tube, 
während   die  Lymphgclasse  am  oberen   Rande 

hinziehen,  —  Die  vom  Plexus  utero-vaginalis 

und  von  dem  der  Art.  ovarica  stammenden 
Nerven  gelangen  mit  den  Gelassen  in  die 
Tube,  bilden  in  der  Submueosa,  einen  Grund- 
plexus  und  geben  von  da  zahlreiche  Zweige 
zu  den  einzelnen  Schichten  ab.  Sie  treten 
bis  dicht  unter  das  Epithel  und  enden  mit 
kleinen  Knöpfchen.  Ganglienzellen  sind  nicht 
sieher  nachgewiesen  worden. 
Nagel,    Die   weibl.  Geschlechtsorgane  in: 

Handbuch   der  Anatomie   d.  Menschen.     Jena 

1896.    Jacques,    Bibliographie    anatomique. 

Nancy   1S94.  Fischel-Prag. 

Tube.  A.  Blutungen  in  die  Tube.  Hy- 
perämie, Hämorrhagie.  Hyperämien  mit 
oder  ohne  geringfügige  Blutungen  kommen 
vielfach  bei  Tubenentzündungen  als  Neben- 
erscheinung vor  und  haben  an  sieh  keine  be- 
sondere pathologische  oder  klinische  Stellung, 
siehe  Tu  bellen  t  Zündungen. 

Aetiologie,  Als  selbständige  Erkrank- 
ungsform treten  Hyperämien  und  im  An- 
schlüsse daran  geringere  oder  stärkere  Blu- 
tungen im  Geroige  sehr  mannigfaltiger 
anderweitiger  Störungen  der  allgemeinen 
Functionen  des  Körpers  ein. 

1.  AI  Ige m ei n u  rsa eh en.   Diese  Störungen 

lassen   sich   kurz  zusammenfassen   in: 

a  Acute  oder  chronische  Blutstau- 
ungen, einschliesslich  solcher  des  Pfortader- 
kreislaufes  oder  des  Lungenkreislaufes  —  Herz- 
uml  Lungenkrankheiten,  Lebererkrankungen, 


allgemeine  acute  Asphyxie,  insbesondere  auch 
bei   jener  der  Neugeborenen. 

b)  Allgemeinerkrankungen  und  Ver- 
giftungen, die  leicht  zu  Blutungen  in  die 
Gewebe  führen,  [nfectionskrankheiten  (Schar- 
lach, Masern,  Typhus,  Pocken,  Cholera  etc.), 
hämorrhagische  Diathese  (Hämophilie,  Mor- 
bus maculus  Werlhofni,  Scorbut,  Purpura 
hämorrhagica);  Verbrennungen  und  Phosphor-, 
Arsen-,  Wismuthvergiftungen. 

2.  Localursachen  werden  gegeben  durch 
Behinderung  der  Blutströmung  in  den  Tuben- 
gefässen. 

a)  Primäre  Torsionen  von  Saetosalpingitiden, 
vielleicht    auch    der    nicht    erweiterten    Tube. 

b)  Secundäre  Torsionen  bei  Stieldrehungen 
benachbarter  Geschwülste  —  Ovarialtumoren, 
Parovarialcy sten,  Uterusmyome. 

c)  Abknickung,  Verlagerung  der  Tuben- 
gefässe  durch  Hernien,  bei   Inversio  uteri. 

3.  Heftige  Entzündung  der  Tube  aus 
irgend    einer  Ursache. 

Pathologische  Anatomie.  In  Folge  der 
Hyperämie  kommt  es  zur  serösen  Durch- 
tränkung  der  Tubengeweben ,  schliesslich  zu 
Hämorrhagien  in  diese  oder  in  die  Tubenlich- 
tung hinein.  Bei  hochgradiger  Behinderung 
der  Ernährung  der  Tuben  treten  Nekrosen 
auf. 

a)  Makroskopisch  sehen  die  Tuben  ins- 
besondere die  Ampulle1  mit  den  fransen  hoch- 
roth  oder  dunkelBlauroth  aus,  sie  sind  mehr 
oder  weniger  ödematös  verdickt  und  starr  in 
ihren  Wandungen.  In  der  Schleimhaut,  in 
der  Tubenwandung  finden  sich  kleinere  und 
grössere  Hämorrhagien,  die,  wenn  ausgedehnt, 
als  Apoplexien  der  Tuben  bezeichnet  werden. 
Erfolgt  eine  Blutung  in  die  Tubenlichtung, 
so  bleibt  das  Blut  dünnflüssig,  bildet  jeden- 
falls nicht  jene  schwarzrothe  feste  Gerinsel, 
wie  sie  für  Tubenschwangerschaften  charakte- 
ristisch sind.  Tritt  Nekrose  ein,  so  halten 
diese  brüchige  Stellen  das  Aussehen  wie  bei 
anderen  Infarcirungen  von  Organen. 

Erfolgen  stärkere  Blutungen  in  die  Bauch- 
höhle, so  führen  diese  schliesslich  zur  Hämato- 
celenbildung  oder  war  die  Salpinx  verschlossen, 
so  entsteht  eine  Blutansammlung  in  diese 
hinein,  es  bildet  sich  eine  Häniatosalpinx, 
Sactosalpinx  hämorrhagica,  die  für  sich  be- 
sprochen werden  soll. 

b)  Mikroskopisch  findet  man  die  Gewebe 
ödematös  gelockert,  von  zahlreichen  weissen 
und  rothen  Blutkörperchen  durchsetzt,  die 
(blasse  stark  erweitert,  hyalin  degenerirt,  die 
Venen  nicht  selten  thrombosirt,  alle  Gewebe 
schliesslich  mehr  oder  minder  von  ßlutfarb- 
Btoff  durchsetzt.  Diese  Färbung  kann  sich  nach 
Resorption  der  Blutungen  ausserordentlich 
lange  erhalten  in  Form  von  bräunlicher, 
schwärzlicher  Pigmente  und  noch  nach  vielen 
Jahren  die  sichere  Diagnose  einer  früheren 
Infarcirung,  Hyperämie  etc.  ermöglichen. 

Symptome":  Die  einfachen  Hyperämien 
und  Hämorrhagien  machen  keine  besonderen 
Erscheinungen,  die  als  solche  gedeutet  werden 
könnten,  oder  wenn  solche  doch  vorhanden 
sein  sollten,  so  werden  sie  von  den  Ursachen 
dieser  Zustände  verdeckt. 

Diagnose  einfacher  Hyperämien  und  Hä- 
morrhagien kann  daher  nur  vermin  hei  werden, 
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wenn  bei  vorher  erkannten  Sarpinxerkrankun- 
gen  eine  plötzliche  Verschlimmerung  der  vor- 
handenen Beschwerden  eintritt,  ohne  irgend 
welche  Störung  des  Allgemeinbefindens  bei 
nachweisbarer  rascher  Zunahme  dfer  erkrankten 
Tube  oder  des  vorhandenen  Tumor  tuboova- 
rialis.  Thatsächlich  wird  man  aber  in  solchen 
Füllen,  wie  bei  Ovarialhämorrhagie  die  Dia- 
gnose auf  Extraute rinschwangerschaft  viel  eher 
und  im  Allgemeinen  mit  mehr  Berechtigung 
Stellen  müssen. 

Die  Prognose  hängt  von  den  Ursachen 
ab  —  au  sich  ist  die  Hyperämie,  wie  massige 
Blutung  überhaupt,  ohne  wesentliche  Bedeu- 
tung. Die  Voraussage  der  Sactosalpinx  siehe 
weiter  unten. 

Die  Behandlung  kann,  wenn  der  Zustand 
überhaupt  vermuthet  werden  darf,  nur  in  ab- 
soluter Ruhe  und  Ableitung  durch  erregende 
Umschläge  gesucht  werden,  bei  hämorrha- 
gischer Diathese  würde  man  Gelatine  ver- 
suchen, im  übrigen  die  Ursache  zu  besei- 
tigen haben,  Hernien,  Inversionen  des 
Uterus  etc. 

B.  Sactosalpinx  haemorrhagica  (Hae- 
matosalpinx,  Bluttube).  Eine  Blutan- 
sammlung in  der  Tube  kann  nur  stattlinden, 
wenn  wenigstens  das  abdominelle  Ende  ver- 
schlossen ist,  zumeist  wird  auch  eine  Ver- 
legung des  uterinenAbschnittesnoth  wendig  sein. 

Ein  solcher  Verschluss  kann  angeboren  sein, 
wenn  Missbildung  der  Tube  vorliegt  -  -  iüngst- 
hin  habe  ich  einen  solchen  Fall  operirt,  bei 
dem  nicht  die  geringste  Andeutuni:  eines 
Tubenpavillons  vorhanden  ist.  In  der  Regel 
der  Falle  handelt  es  sieh  aber  um  entzünd- 
liche Verlöthungen  aus  irgend  einer  Ursache, 
sei    es,    dass    die    Fransen     mit    einander    ver- 

löthen,  sei  es,  dass  sie  sich  an  andere  Organe 
anlegen  oder  in  eine  Ovarialcyste  bineinge- 
echlüpft  sind  und  so  eine  Tuboovarialcyste 
bilden.  In  allen  diesen  Fällen  muss  es  bei 
Blutung  in  die  Tube  oder  in  den  Uterus,  wenn 

dort  der  freie  Abfluss  gehemmt  und  lütck- 
stauung  möglich  ist,  zur  Bildung  einer  Häma- 
tosaipinx   kommen.    Schliesslich   kann   aus  der 

Tubenmündung  sich  ergiessendes  Blut  ein 
peritubares    Eamatom    bilden),  das  als    Folge 

einen   Tubem erschluss   in   sich   birgt. 

Solche  Blutansammlungen  in  der  Tuben- 
lichtung können  bewirkt  werden  durch  ent- 
zündliche Hyperämien  der  Tubenschleimhaut, 
durch  Tubenmenstruation   —    und  dass  eine 

solche  überhaupt  vorkoi t,   davon   habe  ich 

mich  bei  einer  Tubenbauchdeckenfistel  direel 
überzeugen  können. 

In   anderen    Fällen    ist    ein    Theil    der    Tube 

verlegt  durch  Abknickung  in  Folge  peritonealer 

Adhäsionsst  ränge,  durch  (  Geschwülste,  oder  die 

Tube  ist  gedreht,  sei  es  durch  pelveoperito- 
intisclie  Stränge  —  eigene  Beobachtung  last 
bis  zum  Abreissen  — ,  Bei  es,  dass  die  Salpinx 
bei  Stieltorsionen  von  Ovarialgeschwülsten  mit 

gedreht  wird.     Die  Torsion   der  Tube   kann   so 

stark  werden,  dass  es  z beiderseitigen  völ- 
ligen Abreissen  der  Tube  kommt  (l!i. 
Ohm  Belang  ist  es  dabei,  oi,  \,,r  der  Ver- 
legung des  Tubenkanals  eine  Hydrosalpinx  be- 
stand oder  nicht,  tn  diesen  hochgradigeren  Fäl- 
len stammt  das  Blut  aus  Gefässzerreissungen, 
die  bei  der  [nfarcirung  der  Tube  erfolg 
Enoyolop&die  der  Qeburtahttlfc  u.  Gynäkologie.* 


Auch  kommt  es  vor,  dass  Myome,  Carcinoma 
eine  Verlegung  der  Pars  interstitialis  herbei- 
führen etc. 

Die  Veranlassung  zur  Entstehung  einer 
Hämatosaipinx  kann  auch  ausserhalb  der  Tube 
liegen,  wenn  eaudalwärts  irgend  ein  Verschluss 
des  Genitalrohres  vorhanden  ist.  Solche  Atre- 
sien  sind  meist  angehören,  sei  es  als  Ilennn- 
ungsbildung,  sei  es  dass  intra-uterin  entzünd- 
liehe Verklebungen  stattgefunden  haben.  In 
anderen  Fällen  entsteht  im  Kindesalter  ein 
Verschluss  durch  Entzündungen  meist  in  Ge- 
folge von  Jnfectionskrankhciten  (vor  Allem 
durch  Gonorrhoe,  Masern,  Scharlach,  Typhus 
etc.),  oder  dieser  ist  erst  in  späteren  Jahren 
bedingt  worden  durch  Geburtsverletzungen, 
Verbrennungen  |  A  tmokausis),  Verätzungen. 

Vielfach  wird  die  Möglichkeit  erwogen,  ob 

durch      Bückstauung     uterines     .Menst  inalblut 

Sactosalpinx  bilden  könne;    ich  verfüge  jetzt 

über  einen  direeten  Beweis  hierfür,  in  dein 
einzigen  Falle,  in  dem  ich  diese  Möglichkeit 
zunächst   annehmen   muss  Scheidenatresie, 

1  [ämatokolpos,  Hämatometra,  Hämatosaipinx 
sinistra,  die  mit  einem  fingerweiten  Kanal 
mit  der  Uterushöhle  hei  der  Operation  in  Ver- 
bindung stand,  lehrte  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Präparates,   dass  die  Tube  eine 

Schleimhaut  besass,  die  vielleicht  selbständig 
menstruirl    haben   konnte. 

Noch   unsicherer  sind   die  Angaben    über  die 

Abstammung  des  Blutes  aus   Eifollikeln,  das 

sich  in  den  mit  dem  Ovarium  verlöthcten  Pa- 
villon ergiessen   soll. 

Bei  Gynatresien.  sowohl  bei  einfachen  wie 
doppeltem  Genitalkanal,  pflegt  Hämatosaipinx 

Ulli  so  eher  einzutreten,  je  höher  die  Atle-ie 
sitzt.  Die  Annahme  liegt  dann  nahe,  dass  das 
Klut  in  die  Tube  durch  Kückstauuug  ein- 
dringt. In  dem  eben  erwähnten  merk- 
würdigen    falle     erscheint     mir    dies     sicher, 

weil  die  Pars  interstitialis  dieser  Seite  nach 
dem  mehrere  Wochen  nach  der  Operation  er- 
folgten Tode  auf  Streichholzdicke  zusammen- 
geschrumpft war,  und  auf  der  anderen  Seite 
die  -ehr  lange  Tube  eines  rudimentären,  aber 
durchgängigen  llornes  keine  Spur  lllut  ent- 
hielt. (Siehe  die  Dissertation  von  Tisch- 
meyer.   Halle  a.   S.) 

Schliesslich  wäre  an  die  Möglichkeil  zu 
denken,    daSS    durch     \hi--agc,    durch     starkes 

Untersuchen  recht  wohl  in  eine  Sactosalpinx 
catarrhalis  Blutungen  erfolgen    können,   aber 

diese  Blutungen  dürften  wohl  schwerlich  er- 
heblichere Grade  et  reich  a. 

Anatomisches.  Die  Gestalt  einer  Iläma- 
tosactosalpinx  ist  zumeist  keulenförmig 
die  eines  Posthornes,  einer  Ocarina,  be- 
dingt durch  stärkere  Erweiterung  de-  Abdo- 
minalendes, Diesen  stehen  fälle  gegenüber, 
in  denen  mehrfache  Einschnürungen  die  Sacto- 
salpinx, z.  B.  bei  Torsion,  in  mehrere  Kam 
mein  von  verschiedener  Grösse  zerlegen.    Das 

Blut     schi ert     durch     die     meist     dünnen 

Wandungen  dunkelroth  bis  blaUSChwaTZ  hin- 
durch, -ebener  sind  die  Wandungen  derb  und 
stark    dick,    wie    ich    es    einmal    erlebt     habe. 

l  h  i  Oberfläche  haften  last  i ir  peritoneale 

Adhäsionen  in  verschiedener  Ausdehnung  an. 
I  »h  (  hrösse  schwankt  zwischen  der  I  >icke  eines 
Bleistiftes  bis  zum  Umfangeines  Kindeskopfes. 
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Die  Consistenz  hängt  von  der  Dicke  der 
Wandungen  ab,  zumeist  ist  diese  fest,  daher 
die  Hämatosalpinx  sieh  meist  derb,  ja  selbst  sehr 
fest  anfühlt,  doch  giebt  es  Fälle,  in  denen  sie 
prall-elastisch,  ja  selbst  sehr  weich  sich  giebt. 
Der  Inhalt  kann  aus  reinem  Blute  im  Stadium 
der  verschiedenen  Zersetzung  bestehen,  oder 
es  handelt  sich  mehr  um  einen  blutig-serösen 
oder  selbst  blutig-eitrigen  Inhalt.  Die  Farbe 
des  Blutes  hängt  von  dessen  Alter  ab  und 
kann  theerartig  schwarz  oder  chokoladenbraun 
oder  braungrau  sein. 

Eine  eigentliche  Gerinnung  des  Blutes  findet 
nicht  statt.  Vielmehr  sprechen  feste,  zumeist 
tiefschwarzrothe  Gerinnseln  mit  sehr  grosser 
Wahrscheinlichkeit  für  Tubarschwangerschaft. 

Die  Wandung  wird  theils  durch  Hyper- 
trophie der  Muscularis,  zumeist  jedoch  durch 
entzündliche  Processe  —  Endo-,  Meso-  und 
Perisalpingitis  erheblich  verstärkt  —  bei 
stärkerer  Ausdehnung  werden  schliesslich  die 
Wandungen  bis  zur  Atrophie  verdünnt.  Die 
Schleimhaut  ist  verdickt,  starr,  runzelig  und 
rothbraun  oder  gelbbraun  durch  imbibirtes 
Blutpigment  verfärbt. 

Mikroskopisch  findet  man  überall  klein- 
zellige Infiltration,  Hyperplasien  der  Gewebs- 
elemente,  der  Muscularis,  des  Bindegewebes, 
der  Gefässe,  deren  Capillaren  zumeist  er- 
weitert und  strotzend  gefüllt  sind.  Die 
Schleimhaut  ist  niedrig,  die  Falten  stumpf- 
kegelförmig,  die  Spitzen  meist  ohne  Epithel, 
welches  abgeflacht  wird,  selbst  ganz  ver- 
schwindet; sie  zeigt  alle  Merkmale  der  Ent- 
zündung. Weiter  finden  sich  in  dem  Gewebe 
reichlich  Blutaustritte  auch  Blutfarbschollen 
älteren  Datums. 

Ist  die  Wand  des  Tubensackes  sehr  dünn, 
so  kann  sie  durch  irgend  einen  äusseren  An- 
lass  —  Druck,  Zerrung  bei  zu  rascher  Ent- 
leerung einer  Haematometra,  bei  Herab- 
ziehen des  Uterus,  bei  Anstrengungen  —  nach- 
geben. Der  Inhalt  ergiesst  sich  in  die  Bauch- 
höhle und  bildet  dort  je  nachdem  eine  Haema- 
tocele  oder  ein  Haematom,  wenn,  wie  gewöhn- 
lich, der  Inhalt  nicht  virulent  ist.  Doch  ist 
die  Möglichkeit  gegeben,  dass  nachträglich 
der  Tubeninhalt  von  der  Uterushöhle  her  infi- 
cirt  wird,  z.  B.  bei  Gynatresien  und  sich  diese 
Infection  dann  durch*  die  Rupturstelle  in  die 
Bauchhöhle  weiter  ausbreitet.  Eine  Vereiterung 
lind  Verjauchung  des  Tubeninhaltes  kann  auch 
durch  Üebertritt  von  Darmbacterien  ausgelöst 
werden,  besonders  wenn  der  Sack  am  Darm 
adhärent  liegt.  Bei  Stieldrehungen  erfolgt  eine 
starke  Infarcirung  aller  Gewebe  bis  zur  schliess- 
lichen  Nekrose. 

Die  Erscheinungen  und  die  Erkennung 
der  Haematosalpinx  sind  für  die  Erhebung 
des  objectiven  Tastbefundes  die  gleichen  wie 
für  jede  andere  Sactosalpinx  —  das  Blut  als 
solches  giebt  keinen  charakteristischen  Be- 
fund  —   s.  daher  Tubenentzündungen. 

Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  kann  Hae- 
matosalpinx vermuthet  werden,  wenn  man  bei 
einer  Haematometra  einen  Adnextumor  fühlt, 
in  welchem  Falle  man  seine  Maassregeln 
darnach  zu  treffen  hat,  dass  eine  Ruptur  nicht 
eintritt. 

Man  hat  in  spärlichem  dauerndem  Ab- 
gang  von  Blut  —  Amenorrhoea  distillans  — 


ein  Symptom  der  Haematosalpinx  erkennen 
wollen,  aber  dieser  Blutabgang  kommt  auch 
sonst  noch  vor.  Sollte  einmal  der  Inhalt  eines 
Hydrops  tubae  profluens  stark  blutig  verfärbt 
sein,  so  könnte  man  einen  Schluss  auf  Hae- 
matosalpinx ziehen. 

Ein  rasches,  innerhalb  weniger  Tage  unter 
heftigen  Schmerzen  erfolgendes  Wachsthum 
eines  Adnextumors  kommt  bei  Blutungen 
vor,  aber  in  diesen  Fällen  wird  man  weit  eher 
und  gewiss  mit  Recht  zur  Diagnose  einer 
Extrauterinschwangerschaft  verleitet  werden. 
Kurz,  über  die  Diagnose  eines  Tubentumors, 
eines  Adnextumors,  Tumor  tubo-ovarialis,  wird 
man  nicht  hinaus  kommen,  mit  Ausnahme  bei 
Gynatresien,  bei  welchen  Sactosalpingiten  aus 
anderen  Ursachen  nur  selten  zur  Beobachtung 
kommen. 

Die  Voraussage  ist  bei  Haematosalpinx 
keine  günstige,  wenn  Rupturgefahr  wie  be- 
sonders bei  gleichzeitigen  Atresien  vorliegt. 
In  letzteren  Fällen  wird  die  Prognose  durch 
richtiges  und  rechtzeitiges  Eingreifen  erheb- 
lich gebessert  —  aber  dennoch  geht  eine  An- 
zahl von  Fällen  an  secundärer  Peritonitis  zu 
Grunde. 

Die  Behandlung  ist  zunächst  bei  der 
mangelnden  exacten  Diagnose  die  derAdnex- 
tumoren  überhaupt  (s.  Tubenentzündungen). 
Liegt  als  Ursache  eine  Gynatresie  vor,  so 
glaube  ich,  dass  man  sicherlich  besser  thut,  die 
Salpingotomie  der  Atresieeröfthung  vorauszu- 
schicken —  die  Litteratur  enthält  doch  zu 
viele  Todesfälle  in  Folge  Perforations- 
peritonitis  nicht  behandelter  oder  übersehener 
Haematosalpingitiden,  besonders  bei  ein- 
seitiger Atresie.  Welchen  Weg  man  ein- 
schlagen soll,  hängt  von  den  Verhältnissen 
ab  —  bei  Gynatresie  ziehe  ich  die  Köliotomie 
der  besseren  Uebersicht  und  Zugänglichkeit 
des  Operationsfeldes  der  vaginalen  Kolpotomie 
unter  allen  Umständen  vor.  v.  H. 

Tube,Entwicklungder,s.diesederGenitalien. 

Tube,  Entzündungen.  Unsere  Kenntnisse 
über  die  entzündlichen  Vorgänge  an  den  Ei- 
leitern, ungemein  gering  bis  vor  etwa  zwan- 
zig Jahren,  sind  beträchtlich  vorgeschritten 
durch  die  emsige  vereinte  Arbeit  von  Anato- 
men, Bacteriologen  und  (operirenden)  Frauen- 
ärzten. .  Die  internationale  Litteratur  über 
dieses  Kapitel  ist  die  umfangreichste  der  ge- 
sammten  Gynäkologie.  Ausgezeichnete  Ueber- 
sicht derselben  bieten  die  Handbücher  von 
A.  Martin  und  M.  Sänger  sowie  von  J. 
Veit. 

Die  überaus  schnelle  Entwicklung  der  Er- 
kenntniss  hat  im  Gefolge,  dass  wir  uns  noch 
mitten  im  Werdegange  befinden:  die  folgen- 
den Abschnitte  geben  daher  nur  ein  gedräng- 
tes Bild  des  augenblicklichen  Wissensstandes. 

Eine  nur  auf  die  Ursachen  begründete 
Gliederung  der  Eileiterentzündungen  ist  noch 
nicht,  eine  solche,  basirt  lediglich  auf  anato- 
mische Befunde,  ist  nicht  mehr  möglich. 

Man  muss  zur  Zeit  beide  thunlichst  geson- 
dert betrachten,  doch  rücken  wir  dem  Ziele 
einer  rein  ätiologischen  Begründung  allmäh- 
lich näher. 

Aetiologie.  Die  überwiegende  Mehr- 
zahl aller  Eileiterentzündungen  wird 
durch     Mikroben    hervorgerufen;     nur 
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wenige  andere  Entstehungsursachen 
bestehen  daneben. 

Entzündungen  auf  nicht  bacterieller 
Grundlage.  Von  den  Entzündungen 
ohne  Einfluss  von  Mikroorganismen 
ist  sicher  klinisch,  experimentell  und  anato- 
misch testgestellt  nur  diejenige  durch  chemi- 
sche Substanzen,  sie  findet  durch  Eindrin- 
gen von  Flüssigkeit  aus  der  Gebarmutterhöhle 
statt. 

Ziemlich  sicher  entsteht  ferner  eine  Gruppe 
von  Eileiterentzündungen  durch  mechani- 
sche Wirkung.  Dies  geschieht  von  aussen 
her  durch  Trauma  (Zug,  Druck,  rohe  Gewalt 
(selten!),  hautiger  und  auch  sicherer  erwiesen 
durch  örtliche  Vorgänge  in  der  Bauchhöhle. 
(Entwicklung  von  Geschwülsten).  Meist  sind 
dies  nur  leichtere  Kreislaufstörungen;  mitunter, 
durch  Verschluss  der  natürlichen  Oeftnungen 
oder  Torsion  entstellen  schwerere  Entzündun- 
gen, doch  gelingt  hierbei  oft  schon  der  Nach- 
weis  bacterieller  Mitwirkung.  Am  wenigsten 
Genaues  ist  uns  über  thermische  Ursa- 
chen von  Eileiterent/.ündung  bekannt,  doch 
vermögen  wir  eine  Reihe  von  Erkältungs- 
krankheiten, besonders  zur  Menstrualzeit,  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen.  Die  Häufigkeit  von 
tubaren  Entzündungen  auf  Grund  dieser  drei 
Factoren  ist  erfahrungsgemäss  gegen  diejenige 
auf  bacterieller  Grundlage  eine  ganz  geringe ; 
bestimmte  beweisende  Angaben  sind  darüber 
nicht  möglich. 

Entzündungen  auf  bacterieller  Basis. 
Die  gesunde  Tube  ist  nach  Maassgabe 
der  besten  Untersucher  keimfrei.  Das 
Eindringen   von    Krankheitserregern    erfolgt: 

a)  direct  von  aussen  auf  dem  Wege  der 
Schleimhaut, 

b)  von  der  Bauchhöhle  ans,  ebenfalls  aut 
dem  Wege  der  Mucosa, 

o  durch  Vermittlung  der  Lymph-  und  Blut- 
bahnen vini  aussen  oder  einer  anderen  Stelle 
des  Organismus  her. 

Naturgemäss  müssen  diejenigen  Mikroben 
am  Leichtesten  schädigen,  die  sieh  auf  und  in 
der  Schleimhaut,  ohne  voraufgegangene  Ver- 
letzung derselben  verbreiten.  Thatsächlich 
ist  die  Eileiterentzündung  durch  den 
Gonococcus  Neisser,  dem  obige  Eigen- 
schaft von  allen  ernsten,  entzündlichen  Keimen 
—  dem  Anschein  nach  —  allein  zukommt,  die 
weitaus  häufigste.  Beltener,  aber  doch 
ohne  Zweifel  wirkt  der  Gonococcus  auch  durch 

Tieferdringen  und  durch  Fortschleppung  im 
Kreislaufe.  Dieser  Pilzform  folgen  an  Eaufig- 
keit  die  gewöhnlichen  Eitererreger:  die  man- 
nigfachen Btrepto-  and  Staphylococcenarten. 
Soweit  unser  Wissen  reicht,  können  diese 
Organismen,    auch    in    virulentem    Zustande, 

sich    auf    unverletzter  Schleimhaut     aufhalten 

und  wirken  erst  nach  erfolgter  Verletzung 
derselben  entzündlich.  Wesentlich  häufiger 
und  dann  von  heftigerer  Wirkung  gelangen 
sie  durch  Lymph-  und  Blutbahn  in  die  Ei- 
leitergewebe. 

Das    (deiche,    wie    für    die-e    |  >\  Og  eilen  Spalt  - 

pilze,    j_nll    für  eine  ganze   Flora   von   formen, 

die  in  den  letzten  10  i-  Jahren  in  den  <  :<•- 
weben   oder   Becreten   der   Eileiter  gefunden 

wurden.  I  lierher  gehören  die  ( 'oli-Arten,  l'neii- 


mococcen  und  Pneumobacillen,  Proteus,  Oedem- 
bacillen  u.  a.  (Der  Strahlenpilz  und  der 
Tuberkelbacillus  nehmen  eine  Sonderstellung 
ein  —  s.  die  betr.  Abschnitte. 

Der  Nachweis  von  Mikroorganismen  ge- 
schieht am  ausgeschnittenen  Organ  von  der 
Lebenden  oder  von  der  Leiche;  er  kann  am 
frischen  und  am  besonders  präparirten  Object 
erfolgen.  Auch  direct  bei  der  Operation  durch 
Ausdrücken  des  Tubeninhaltes  ist  derselbe  oft 
unternommen  und  zur  Entscheidung  betr.  der 
operativen  Technik  verwerthet  worden.  (Grund- 
sätzlich z.  B.  in  der  Klinik  Schauta.) 

Eine  Häufigkeitsscala  der  Befunde  giebt 
aber  nicht  den  Beweis  für  die  Häufigkeit  der 
einzelnen  Arten  von  [nfection,  denn  sowohl 
'  offene,  aber  sieher  kranke  Eileiter,  als  häufiger 
noch  verschlossene  und  schwer  veränderte  er- 
weisen sich  oft  völlig  keimfrei. 

Vorgeschichte;  Befunde  an  den  übrigen 
Theilen  der  Genitalien  und  am  Bauchfell 
müssen  zur  Beurtheilung  herangezogen  wer- 
den. 

So  vorgehend  finden  wir:  Die  Infection 
der  Eileiter  erfolgt  am  häufigsten  durch 
den  Geschlecht sact  mit  Gonocoecen. 

In  nächster  Reihe  geschieht  sie  durch  Fin- 
ger, Instrumente,  Sondirung,  foreirte  Spülung 
etc.  mit  pyogenen  Pilzen.  Befinden  sich  die 
Organe  im  puerperalen  Zustande,  so  ist 
jede  Art  Infection  pernieiöser.  Deshalb 
darf  man  alier,  falls  dieselben  Erreger  vor- 
liegen, nicht  die  puerperale  Infection  beson- 
ders alitrennen.  Das  Eindringen  von  Gono- 
1  coccen  in  den  Eileiter  erfolgt  auch  oft  erst 
im  puerperalen  Zustand,  deshalb  bleibt  die 
[nfection  doch  eine  gonorrhoische. 

Wesentlich  seltener  findet  die  entzündliche 
Einwirkung  von  Mikroben  vom  Bauchfelle 
oder  vom  Darm  aus  statt;  ebenfalls  selten 
von  anderen  Körperstellen,  als  dem  Genital- 
systeme, durch  die  Blutbahn. 

Ueber  Mischinfection  am  Eileiter  ist  viel 
gestritten  worden:  der  Befund  als  solcher  ist 
zweifellos,  oli  aber  gleichzeitig  zwei  Erreger 
im  Einzelfalle  gewirkt  haben,  oder  deren  Auf- 
treten temporär  verschieden  war,  steht  noch 
dahin. 

Pathologische  Anatomie.  Eine  ärzt- 
lich gemeinverständliche  Darstellung  derselben 

ist   zur  Zeit    recht   schu  ierfg. 

Rein  ätiologisch  lassen  sich  die  anatomi- 
schen Bilder  nicht  eintheilen.  Denn  gleiche 
[nfectionsträger  rufen  verschiedene,  verschie- 
dene Träger  gleiche  Zustände  hervor,  und 
zwar    sicher    erwiesen   an   den   Tuben   ein   und 

derselben  Person.  Besonders  sind  die  End- 
stadien der  Entzündungen  nicht  nach  ihrem 
Ursprünge  trennbar.  Aber  so  weil  reicht  doch 
Bchon  die  bisherige  Erkenntniss,  dass  wir  die 
Eintheilung  der  Salpingitiden  in  eine  grössere 
Zahl  ein/einer  Unterarten  mil  complicirten 
Namen  und  rein  äusserlichen  Charakteren  auf 

die    Dauer   nicht    durchführen    können. 

In    erster    Linie    sind    beinahe    alle    Ei- 

I  ei  t  e  rell  t  ZU  II  d  II  DJ  e  n    -cell  II  dl  ler   Natu  1'. 

sie  treten  auf  im  Gefolge  von  Erkrankungen 
der  Gebärmutter,  des  Beckenbindegewebes, 
des   Beckenbauchfelles   und   des    Eierstockes, 

seltener    des   Darmes    oder  entfernter  ( »rgane. 

Wie  an  anderen  Schleimhaut  tragenden  Or- 
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ganen  setzen  auch  am  Eileiter  die  meisten 
Entzündungen  mit  demjenigen  anatomischen 
Bilde  ein,  das  „Katarrh"  genannt  wird.  Je 
nach  dem  biologischen  oder  chemisch-physi- 
kalischen Charakter  der  erregenden  Schädlich- 
keit geht  der  Katarrh  schnell  oder  schleichend 
oder  gar  nicht  in  schwerere,  tiefer  ins  Gewebe 
greifende  Entzündungsarten  über. 

Der  Ausgang  in  Rückbildung  oder  chroni- 
sche Stadien  oder  in  dauernde  Zerstörung 
hängt  ebenfalls  von  der  ursprünglichen  Noxe, 
zugleich  aber  in  hohem  Grade  von  den  stark 
wechselnden  mechanischen  Bedingungen  ab, 
in  die  der  Eileiter  durch  die  Entzündung  der 
unigebenden  Organe  bezw.  Gewebe  versetzt 
wird. 

A.  Katarrh  der  Eileiter.  Der  Eileiter- 
katarrh —  Salpingitis  catarrhalis,  auch  En- 
dosalpingitis  —  zeigt  makroskopisch  Ver- 
mehrung, Trübung,  Röthung  der  sonst  spär- 
lichen glasigen  Absonderung,  Schwellung  des 
Gesammtorgans,  Blutüberfüllung,  besonders  an 
Serosa  und  Fimbrien,  Schlängelung;  auf  dem 
Schnitt  Hervorquellen  der  blaurothen  Schleim- 
hautfalten. Mikroskopisch  bilden  die  Haupt- 
befunde: Leukocyten,  schleimhaltige  Rund- 
zellen, degenerirte  Epithelien  und  Blutkörper- 
chen im  Secret,  dabei  selten  und  wenig 
(virulente)  Mikroben;  starke  Blutüberfüllung, 
mitunter  Blutaustritt  (hämorrhagische  Form) 
im  subepithelialen  Fasergerüst,  Infiltration  mit 
kleinen  Rundzellen  bis  an  die  Muscularis,  da- 
bei gut  erhaltenes,  selten  abgeplattetes,  oft 
noch  flimmerndes  Epithel. 

B.  Acute  Entzündung.  Die  schwere 
acute  Eileiterentzündung,  fast  stets  mit 
starker  Eiterbildung  —  Salpingitis  acuta  pu- 
rulenta  —  ergiebt  ohne  Unterschied,  ob  die 
Erkrankung  von  dem  Uterus  oder  vom  Bauch- 
felle aus  vordringt,  makroskopisch:  Eileiter 
verdickt,  verlängert,  geschlängelt,  hochödema- 
tös,  dabei  weich,  starkes  Gefässnetz  der  Serosa 
mit  serofibrinöser  oder  eitriger  Auflage;  starke 
Schwellung  und  Auflockerung  der  Fimbrien, 
Eiter  in  deren  Buchten;  auf  dem  Schnitt  Mu- 
cosa    gequollen,    tief blauroth ,    eitrig    belegt. 

Mikroskopisch:  Absonderung  fast  nur 
Eiterkörpereken,  wenig  Blutkörperchen,  epi- 
theliale Reste.  Baeterien  fast  immer  vorhan- 
den, meist  nur  eine  pyogene  Art,  daneben  oft 
Saprophyten.  Die  beiden  Hauptarten  eitriger 
Entzündung,  die  gonorrhoische  und  septische 
—  im  weiteren  Wortsinn  —  sind  auch,  wenn 
Mikroben  fehlen,  unterscheidbar.  Die  acute 
gonorrhoische  Entzündung  verläuft  im  Beginn 
immer,  oft  auch  dauernd,  in  der  Mucosa  mit 
geringer,  nur  partienweiser  Epithelzerstörung, 
stärkster  Rundzelleninfiltration  in  der  Submu- 
cosa  bis  an  die  Muscularis,  strichweise  bis  in 
die  Ringmusculatur;  unter  dem  Epithel  und 
unter  der  Serosa  massige  Blutergüsse. 

Dagegen  zeigt  die  septische  Entzündung  aus- 
gedehnte Epithelnekrose ,  Verklebung  der 
Mucosafalten,  pseudoeystische  Hohlräume, 
rapide  Ausbreitung  der  Rundzellenhaufen 
zwischen  beide  Schichten  der  Muscularis, 
Auflockerung  und  Nekrose  von  Musculatur 
und  Bindegewebsschichten. 

Die  schwere,  acute  Salpingitis,  ganz  gleich 
aus  welcher  Ursache,  kann  ebenso  wie  die 
Leichteren  Katarrhformen    völlig    heilen.     Wie 


häufig  dies  geschieht,  entzieht  sich  genauer 
Feststellung,  ist  aber  —  besonders  bei  ziel- 
bewusster  Behandlung  —  leichter  und  öfter 
erreichbar  bei  gonorrhoischen  als  bei  septischen 
Vorgängen.  Eine  recht  beträchtliche  Zahl 
acuter  Eileiterentzündungen  geht  aber  in 
chronische  Stadien  über. 

C.  Chronische  Entzündung.  Die  Sal- 
pingitis chronica  ist  meist  Folgezustand 
der  acuten.  Bei  einzelnen  Schädlichkeiten 
(z.  B.  Tubereulose,  mitunter  wahrscheinlich 
auch  bei  einzelnen  Formen  von  Gonorrhoe) 
bildet  sie  sich  ohne  ein  klinisch  deutliches 
acutes  Stadium  schleichend  aus. 

Für  die  verschiedenen  Formen  dieser  Krank- 
heit und  ihre  mannigfachen  Endstadien 
führen  die  meisten  Autoren  noch  eine  strenge 
Scheidung  durch,  je  nach  dem  Ursprung  aus 
eitriger  oder  nicht  eitriger  Anfangsentzündung. 
Dies  wird  auf  die  Dauer  nicht  möglich  sein. 
Für  alle  Arten  chronischer  Salpingitis  und 
deren  Folgezustände  ist  in  erster  Linie  rnaass- 
gebend,  od  und  wann  ein  abdomineller 
Verschluss  des  Eileiters  stattfindet. 
Verschluss  am  uterinen  Ende  und  Atresie  im 
Verlaufe  spielen  eine  weniger  wichtige  Rolle. 
Die  Salpingitis  chronica  ohne  Ver- 
schluss wird  mit  trübserösem  und  mit  eit- 
rigem Inhalte  gefunden,  ebenso  mit  und  ohne 
Mikroben  im  Secrete  und  in  den  Gewebs- 
schichten.  Die  gefundenen  Spaltpilze  sind 
selten,  aber  doch  mitunter  zweifellos  virulent. 
Da  alle  chronischen  Eileiterentzündungen 
langlebig  sind,  so  treffen  wir  bei  Operationen 
und  Sectionen  natürlich  auf  ganz  wechselnde 
Stadien  derselben  und  müssen  die  vielfachen 
Befundverschiedenheiten  in  erster  Linie  auf 
die  Lebenseigensehaften  der  betr.  Erreger  be- 
ziehen. Je  schwerer  die  Veränderungen,  am 
Gesammtorgan  ohne  Rücksicht  auf  den  Inhalt 
zur  Zeit  des  Befundes,  um  so  schwerer  war 
meist  die  anfängliche  Infection.  Freilich  nicht 
ausnahmslos,  da  auch  andere  Factoren,  oft  die 
der  Behandlung,  Verschlimmerung  erzeugen 
können. 

Makroskopisch  treten  Verdickung,  Ver- 
härtung, seltener  chronisches  Oedem,  stark 
gebuckelte  Schlängelung  bis  zur  Knotenbil- 
dung, Verkürzung  und  Starrheit  der  Meso- 
salpinx,  leichte  Bauchfell-  und  besonders 
Netzverwachsungen  in  den  Vordergrund.  Aus 
dem  offenen  Ende  quillt  ein  Kranz  verfilzter 
Schleimhautzotten  in  livider  Färbung.  Ein 
Querschnitt  trifft  oft  zwei  Lichtungen  mit 
verklebten,  nicht  hervorquellenden  Zotten, 
oder  mit  starkem  Detritus  bei  sehr  niedriger 
Schleimhaut;  meist  knirscht  das  Gewebe  beim 
Querschnitt  und  gleicht  öfter  sehnigem  Binde- 
gewebe, seltener  hypertrophischer  Musculatur. 

Mikroskopisch  sind  die  Schleimhautfal- 
tungen meist  vermehrt,  die  Zotten  (oft  kolbig) 
geschwollen ;  an  den  Contactstellen  der  Zotten 
schwiuden  die  Epithelien,  während  sie  in  der 
Tiefe  der  Falten  erhalten  bleiben.  So  ent- 
stehen scheinbare  Drüsenlumina,  Pseudo- 
cysten,  Pseudofollikel,  bis  zu  anscheinendem 
Schwunde  des  Lumen.  Das  mit  Rundzell- 
haufen durchsetzte  Muskelgewebe  entartet 
entweder  bindegewebig  oder  hypertrophirt  in 
beiden  Schichten,  mehr  meist  in  der  Ring- 
schicht.      Die     Serosa    zeigt     venöse     oder 
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arterielle  [njection,  ist  trübe,  stellenweise 
narbig  eingezogen,  mit  Bandzellengruppen, 
Blut-  und  Exsudatresten  in  verschiedenen  Sta- 
dien, selbst  kleinen  Verkalkungen  durchsetzt. 

Auch  sitzen  auf  der  Serosa  oft  kleine  Lymph- 
follikel,  die  Tuborculose  vortäuschen  können. 
Bacteriengruppen  oder  Herde  sind  —  seihst 
bei  Tuberculose  —  seltene  Befunde. 

Alle  diese  Veränderungen  sind,  solange  der 
Eileiterkanal  offen  bleibt,  völliger  Rückbildung 
und  Abheilung  fähig:  dies  ist'  durch  Befund^ 
aufnähme  an  der  Lebenden  gelegentlich  wie- 
derholter Operationen  sichergestellt. 

Mit  dem  Verschluss  des  Eileiter- 
kanales  an  irgend  einer  Stelle,  ganz 
vorwiegend  —  zugleich  auch  am  häufigsten  — 
am  abdominalen  Ende,  treten  weitere 
folgenschwere  Zustände  ein.  [Obgleich 
der  Verschluss  >elb-t  oft  schon  bei  der  acuten 
Entzündung  erfolgt,  gehören  die  Consequenzen 
wegen  ihres  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen 
langsamen  Verlaufes  der  Salpingitis  chronica 
anj.  Das  Ende  des  Eileiters  nach  der  Bauch- 
höhle zu  wird  im  Verlaufe  einer  acuten  oder 
chronischen  Entzündung  des  Eileiters  selbst, 
oder  einer  solchen  des  umgebenden  Becken- 
bauchfelles verschlossen.  DerAbschluss  ist  im 
Anfang  stets  ein  rein  mechanischer;  durch 
starke  oder  leichte  entzündliehe  Verklebung 
kann  er  lange  ein  solcher  bleiben,  wird  abemach 
und  nach  fester,  bindegewebig  überwachsen;  das 

Pimbrienende  rollt  sich  dabei  entweder  ein 
und  die  Serosa  wächst  von  aussen  darüber, 
oder  es  rollt  sich  nach  aussen  um  und  hallet' 
dann  wie  mit  Polypenarmen  an  demjenigen 
Thcil  (Bauchfellüberzug  am  Beckenrande 
Eierstock,  Blase,  Darm,  Netz,  Beckenboden  . 
wo  die  Verlöthung  vor  sieh  geht. 

Die  übliche  Bezeichnung  für  eine  abdominal 
verschlossene  Tube  ist  Salpinx  mit  gleich- 
zeitiger Hinzufügung  des  Inhaltbefundes,  also 
Hydro-,  l'vo-,  Haemato-Salpinx.  Ist (s. u.)  dann 
weitere  Umbildung  eingetreten,  so'  dass  der 
ampulläre  Thcil  des  Kijeiters  sackartig  wird 
so   empfiehlt    es   sieh,   dies    als   Sactosalpins 

zu  bezeichnen,  wieder  mit  der  Unterscheidung, 
von  Saetosalpinx  serosa  (oder  hydropica),  puru- 
lenta,  baemorrhagica, 

D.  Hydrosalpinx.  II  j  drosalpinx  ent- 
stehl  entweder  aufsteigend  bei  leichteren  Ent- 
zündungen der  Tube  durch  üebergreifen  der- 
selben auf  das  benachbarte  Bauchfell  oder 
durch  den  umgekehrten  Vorgang,  indem  Cir- 
culationsstörungen  und  leichtere  Exsudationen 
im  Bauchfell  die  Eileiterlichtune  verschliessen. 
Sicher  ist  gewöhnlich  die  Mitwirkung  von 
Mikroben  im  Spiele,  doch  i-t  klinisch  und 
experimentell  die  Bildung  auch  ohne  dieselben 
ei  u  iesen. 

Die  von  einzelnen  Autoren  angenommene 
Entstehung  aus  Pyosalpinx  ist  wenig  wahr- 
scheinlich. Im  Anfang,  und  hei  einzelnen 
Krauen  dauernd,  hleiht  die  1 1  vdrosalpinx  klein 
und  gleicht  im  mikroskopischen  Bilde  ganz 
der  Salpingitis  chronica  Der  weitere  Verlauf 
hängl  von  der  Menge  des  abgesonderten  Se- 
cretes,  sowie  von  der  Beschaffenheit  desselben 
ab.  Dabei  spielt  die  Schleimhautentzündun 
und  die  verursachende  Noxe  -icher  eine,  bisher 
noch  nicht   scharf  zu  dillerenzireinle   Rolle. 

unter    der   Druckwirkung   der  angestauten 


serösen  Absonderung  buchtet  sieh  zunächst 
der  an  sich  weitere,  nur  locker  an  der  Unter- 
lage haftende  ampulläre  Thcil  sackartig  aus; 
erst  allmählich  folgt  der  isthmische  Thcil  der 
Tube  nach,  so  dass  schliesslich  eine  Eetorten- 
oder  Posthorn-  oder  Bohnenschoten-,  Ocarina- 
form  entsteht. 

E.  Saetosalpinx  hydropica  Die  Er- 
krankung- betritl't  ganz  vorwiegend  beide  Ei- 
leiter, ein  Beweis  der  gemeinsamen  entzünd- 
lichen Ursache,  jedoch  befinden  sich  beide 
nicht  immer  in  demselben  Stadium  der  Ent- 
wicklung. Einseitig  sind  nur  die  weniger 
ausgeprägten,  meist  mit  Geschwulstbildung 
(Eierstoekgeschwülste ,  Myome,  ektopische 
Schwangerschaften  i  verknüpften  Formen  von 
Hydrosalpinx,  die  ohne  vorherige  schwerere 
Entzündung  entstehen  können. 

Bacteriologische  Befunde  sind  nicht  häufig, 
der  Vorgeschichte  nach  stammen  Hydrosal- 
[  pingen  öfter  von  puerperalen,  seltener  von 
gonorrhoischen  Ansteckungen  her.  Die  Säcke 
erreichen  unter  mehrfachen  Windungen  selten 
eine  beträchtliche  Grösse,  jedoch  sind  einzelne 
bis  zu  1  1  Inhalt  bekannt.  Einmal  liegt  ihre 
Oberfläche  frei  und  schimmert  der  Inhalt,  wie 
bei  Eierstocksgeschwülsten  bläulich  durch,  bei 
anderen  ist  der  Sack  von  multiplen  feineren 
oder  schwartigen  Adhäsionen  überlagert.  Die 
Tubensäcke  legen  sich  in  verschiedener  Weise 
um  den  Uterus  herum,  mit  Vorliebe  nach 
hinten  unten,  doch  auch  seitlich,  und  vorn; 
oft  lagert  der  eine  auf  einer  Darmbeinscliaufcl, 
der  andere  im  Cavum  Douglasii,  und  die  Ge- 
bärmutter wird  dabei  mehr  weniger  beträcht- 
lich um  ihre  Axe  gedreht;  nieist'  befindet  sie 
sieh  dabei  in  Rückwärtsneigung.  Der  Inhalt 
einer  Saetosalpinx  hydropica  ist  dünn,  gelb- 
lich, serös,  mitunter  leichtblutig  tingirt,  ent- 
hält degenerirte  Kpithelien,  Leukocyten, Chole- 
sterin. Di.'  Schleimhaut  ist  glatt;  glänzend, 
nur  noch  dünne  Falten  oder  Leisten  von 
plattgedrückten  Epithelien  sind  nachweislich; 
das  abdominale  Ende  gleicht  einer  sternför- 
migen, feinen  Narbe.  Muscularisreste  sind 
auch  hei  starker  Verdünnung  recht  lange  vor- 
handen, nach  dem  isthniischen  Theile  hin 
findet  man  sie  bei  geeigneten  Färbungen  stets 
noch;  ebenda  sind  auch  die  Charaktere  der 
Schleimhaut  last  stets  noch  deutlicher  auE 
prägt. 

F.  l'yosalpinx.  Der  abdominale  Eileiter- 
verschluss  bei  eitrigen  Entzündungen  führt  zu 
l',\  osalpinx.  Auch  diese  kann  von  geringem 
Umfange  sein,  anatomisch  einer  Salpingitis 
chronica  mit  eitrigem  Inhalte  gleichen  und 
jahrelang   so   bestehen  bleiben;   es  geschiehl 

dies    aber  selten.       \lei-t    koi t    es,     je     nach 

der  Frühzeitigkeil  de-  Verschlusses,  der  Hef- 
tigkeit 'les  -acuten  Erregers,  der  Menge  des 
Eiters   zunächst    zu    sackartiger    A.uftreibune 


der  Ampulle  —  Saetosalpinx  purulenta    Diese 
kennen    wir   in    mannigfaltigen    können    und 


..  Be 
Kennen    wir   m    mannigfaltigen    können    und 

recht  wechselnder  Grösse.      Sie   erscheint  meist 

doppelseitig,  jedoch    etwa-  häufiger  einseitig 

ab   die   Sacto~alpin\    SOTOSa;    es   kommen   aber 

hierbei  leicht  Täuschungen  vor,  indem  auf 
der  anderen  Seite  doch  bereit-  derselbe  Vor- 
gang, nur  in  geringerer  Ausbildung,  -ich  ab- 
spielt. Die  wandungsdicke  i-t  überaus  ver- 
schieden, ohne  das-  wir  Ursachen  dafür  unter- 
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scheiden  können;  die  Verdünnung  der  Wand, 
auch  hei  starker  Eiteransamnilung  erreicht 
fast  nie  die  der  Sactosalpinx  hydropica.  weil 
stets  die  peritonitischen  Reizzustände  (Ver- 
wachsungen,  Schwarten)  viel  stärker  ausge- 
bildet sind.  Auch  ist  die  Wandung  der  eiter- 
haltigen  Tubensäcke  stets  durch  Bindegewebs- 
neubildung  oder  zellige  Infiltration  verdickt 
oder  wenigstens  verhärtet.  Die  entzündlichen 
Verklebungen  mit  den  sänimtlichen  Nachbar- 
organeu  sind  viel  häufiger  und  stärker  als  bei 
Hydrosalpinx.  Arrosionsvorgänge  nach  Blase 
und  Darm  gelangen  öfter  und  folgenschwerer 
zur  Beobachtung.  Die  Wirkung  der  eitrigen 
Entzündung  auf  den  Eileiter,  soweit  er  nicht 
zur  Sackbildung  herangezogen  wird,  ist  eine 
heftigere.  Da  dieser  Effect  gewöhnlich  der 
Sackbildung  vorausgegangen  ist,  so  liegt  ge- 
wiss oft  darin  derGrund,  warum  der  isthmische 
Theil  viel  weniger  mit  in  der  Sackbildung 
aufgeht,  als  beim  Hydrops.)  Die  Eitertube 
zeigt  ferner  viel  mehr  korkzieherartige,  rosen- 
kranzförmige  Windungen,  häufiger  theilweise 
partielle  und  gänzliche  Atresien  im  Kanal-  j 
verlaufe,  auch  uterinwärts. 

An  der  eigentlichen  Sackwandung  ist  die 
Serosa  selten  als  solche  kenntlich,  meist  ist 
sie  in  entzündlichen  Membranen  oder  Fibrin- 
auflagerungen zur  Serosa  benachbarter  Ge- 
bilde aufgegangen;  die  Stelle  der  Musculatur 
vertritt  Bindegewebe  und  an  Stelle  der  eitrig 
eingeschmolzenen  Schleimhaut  finden  wir  Gra- 
nulationsgewebe.  Wo  die  Sactosalpinx  zur 
eitrigen  Tube  übergeht,  haben  wir  die  Charak- 
tere schwerer  Salpingitis  chronica  mit  muscu- 
lärer  Hypertrophie.  Der  eitrige  Inhalt  der 
Pyosalpinx  und  Sactosalpinx  purulenta  ist, 
wenn  die  Erkrankung  längere  Zeit  bestellt 
und  einige  Zeit  kein  Fieber  vorhanden  war. 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
keimfrei:  auch  in  den  Geweben  ist  bei  länge- 
rer Erkrankung  ein  Nachweis  von  Mikroben 
selten.  Dadurch  wird  zunächst  auf  die  that- 
sächlich  recht  oft  beobachtete  relative  Heilung 
durch  Resorption,  Schrumpfung  und  Atrophie 
hingewiesen.  Ferner  erschwert  der  Mangel 
dieses  Nachweises  ätiologische  Unterscheidung 
und  event.  bei  Operationen  die  richtige  tech- 
nische Entscheidung.  (Nach  den  örtlichen 
überaus  mannigfaltigen  Befunden  an  den  eitri- 
gen Tubensäcken  ätiologische  Unterschiede  zu 
deuteln,  erweist  sich  bei  geduldiger  Aufstape- 
lung vieler  Vergleichsobjecte  immer  wieder 
als  Irrthum;  man  kann  höchstens  zugeben. 
dass  sich  im  Durchschnitte  bei  den  gonorrhoi- 
schen Processen  mehr  Beschränkung  der  ge- 
sammten  Entzündung  auf  die  Organe  im 
Beckenbauchfelle,  bei  den  anders  gearteten 
Infectionen,  besonders  der  pyogen-puerperalen, 
mehr  Neigung  zu  weiterem  Fortschreiten  nach 
der  Bauchhöhle  zeigt;  doch  giebt  es  zahl- 
reiche Ausnahmen  in  beiden  Richtungen.) 

Nicht  abdominaleEileiter verschlusse. 
Neben  dem  abdominellen  Verschluss  des  Ei- 
leiters und  seinen  ernsten  Folgen  treten  die 
Verschlüsse  an  anderen  Stellen  des 
Eileiterverlaufes  an  Wichtigkeit  zurück. 
Immerhin  können  dieselben  durch  eine  weitere 
Stauung  entweder  zur  Verschlimmerung  der 
Folgen  des  Abdominalverschlusses  oder  zu 
besonderen    Störungen,    z.  B.  Abknickungen, 


Torsionen,  salpingitischen  Wandabscessen  und 
Nekrosen,  sowie  zu  Perforationen  führen. 

Ist  der  Tubenkanal  nur  an  einer  Stelle  seines 
Verlaufes  atretisch,  aber  abdominal  und  uterin 
offen,  so  sind  die  Folgen  geringfügiger,  oft 
stellt  sich  durch  natürliche  Heilungsvorgänge 
die  Durchgängigkeit  wieder  her. 

Ist  bei  abdominalem  Verschluss  der 
Eileiterkanal  und  das  Ostiurn  uterinum 
offen  oder  nur  zeitweise  durch  katarrhalisch 
geschwellte  Schleimhaut  verlegt,  so  hönnen 
sich  sowohl  wässrige  als  —  viel  seltener!  — 
eitrige  Ansammlungen  zeitweise  entleeren. 
Dieser  Vorgang,  schon  sehr  lange  als  Hydrops 
tubae  profluens  oder  intermittens  be- 
kannt, ist  jetzt  klinisch  und  anatomisch  sicher 
erwiesen.  Man  darf  ihn  nicht  mit  zeitweiser 
spastischer  Entleeung  von  Gebärmuttersecret, 
die  gerade  bei  den  gleichen  Erkrankungs- 
formen vorkommt,  verwechseln. 

Die  Menge  der  entleerten  Flüssigkeit,  ihre 
Beschaffenheit,  wenn  Auffanden  möglich,  und 
der  Vergleich  von  Tastbefunden  unterscheidet 
beide  \  orkommnisse  leicht.  —  Durch  die  in- 
nigen Beziehungen  der  Eileiter  zu  den  Nach- 
barorganen, besonders  den  Eierstöcken,  ent- 
stehen im  Gefolge  der  entzündlichen  Vorgänge 
an  einem  oder  beiden  dieser  Gebilde: 

G.  Tuboovarialtumoren.  Man  muss  von 
vornherein  2  Gruppen  dieser  Geschwülste 
unterscheiden.  Die  eine  ist  mehr  eine  klinisch, 
als  anatomisch  wichtige  Bildung.  Die  ge- 
schwollene, entzündete  Tube,  oder  eine  Sacto- 
salpinx dehnen  sich  um  den  Eierstock  herum 
aus,  es  treten  durch  Beckenbauchfellentzün- 
dung, durch  perisalpingitische  Abscesse  dichte 
Verklebungen  und  Verwachsungen  zwischen 
beiden  ein,  es  bilden  sich  zwischen  beiden  mit 
Eiter,  Blut,  Fett,  Detritus,  gallertiger  Flüssig- 
keit gefüllte  kleine,  mitunter  grössere  Hohl- 
räume; das  Ganze  bildet  bei  Operationen  oder 
Sectionen  eine  fest  verschmolzene,  mehr  oder 
weniger  compacte  Masse.  Aber  beide  Organe 
bleiben  dabei  völlig  getrennt;  beim  Durch- 
schneiden oder  sonstigen  Präparationen  lässt 
sich  immer  nachweisen,  dass  beide  Orgaue 
noch  jedes  für  sich  gesondert  bestehen. 

H.  Tuboovarialcysten. Die  zweite  Gruppe 
ist  diejenige  der  Tuboovarialcysten.  Ursprüng- 
lich verstand  man  darunter  jede  Communica- 
tion  der  Tubenlichtung  mit  einem  cystischen 
Hohlraum  des  Eierstockes.  (Die  Theorien  über 
Definition  und  Genese  haben  mehrfache  Wand- 
lung durchgemacht.)  Jetzt  besteht  darin  Einig- 
keit, dass  diese  Bildungen  meistens  durch 
entzündliche  Vorgänge  am  Eileiter  oder  Eier- 
stock bezw.  am  Beckenbauchfell  entstehen. 
In  der  einen  Gruppe  von  Beobachtungen  über- 
wiegt das  makroskopische  und  mikroskopische 
Bild  einer  Eierstockscyste,  in  welche  eine 
chronisch  entzündete  Tube  hineinragt  oder 
sich  theilweise  der  inneren  Cystenwand  ange- 
legt hat;  dabei  kann  es  sich  um  einfache 
Follikelcysten,  aber  auch  um  papilläre  Kys- 
tome und  Corpusluteumcyste  handeln.  In  der 
anileren,  anscheinend  häufigeren  Gruppe  über- 
wiegen die  Eileiterbestandtheile  in  der  Cys- 
tenwand. Der  kleine  Eierstocksantheil  be- 
schränkt sich  hauptsächlich  auf  die  innere 
Wandung.  Die  Entstehung  ist  meist  eine  all- 
mähliche.     Durch    entzündliche    Verklebung 
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legen  sich  die  Wandungen  von  hy  dropischer 
oder  eitriger  Tube  und  Cystovarium  anein- 
ander, durch  weiteres  Waclisthum  und  Druck 
der  Flüssigkeiten  verdünnen  sieh  dieselben 
und  es  folgt  schliesslich  ein  Durchbruch  und 
Bildung  einer  gemeinsamen  Cyste. 

Als  echte  Tuboovarialcyste  können 
nur  solche  Präparate  gelten,  die  einen  wirk- 
lich cystösen  Bau  aufweisen.  Als  ihnen  zu- 
fehörig  kann  man  noch  die  Einbrüche  von 
litertuben  in  Ovarialkystome  dann  ansehen, 
wenn  sie  den  cystösen  Bau  der  Eierstock- 
geschwulst nicht  wesentlich  beeinflusst  haben. 
Zu  trennen  aber  sind  die  recht  oft  befundenen 
Communicationen  zwischen  vereiterten  Ei- 
leitern und  vereiterten  Eierstöcken.  Selbst 
wenn  hier  von  einem  der  betheiligten  Orgaue 
ursprünglich  eine  cystöse  Bildung  vorgelegen 
hat,  so  findet  sich  später  nichts  mehr  daran, 
als  eine  oder  mehrere  communicirendeAbscess- 
höhlen  mit  allen  Charakteren  frischer  Absei  — 
membranen  oder  chronisch  veränderter  AI  rac<  — 
wände. 

Symptome ,  Verlauf,  Erkenntniss. 
Diese  Factoren  werden  (um  Wiederholungen 
zu  meiden  und  weil  sie  für  die  Beurtheilung 
praktischen  Handelns  doch  innig  zusammen- 
gehören) am  besten  gemeinsam  besprochen. 

Da  fast  alle  Entzündungen  der  Eileiter 
seeundäre  sind,  so  giebt  es  keine  bestimm- 
ten Symptome  für  primär  acute  Sal- 
pingitis. Diese  verläuft  mit  unter  den  Bildern 
schwerer  Gebärmutter-  oder  Beckenbauchfell- 
entzündung ('s.  betr.  Abschnitte).  Die  (bima- 
nuelle i  Abtastung  der  Eileiter  giebt  einen 
sicheren  Anhalt  nicht,  weil  frische  Exsudate 
Täuschungen  veranlassen  und  ist,  da  sie  leicht 
schaden  kann,    in  dieser  Zeit   nicht    rathsam. 

Secundär  acute  Entzündung  der  Ei- 
leiter ist  in  vielen  Fällen  aus  Verlauf  und 
Befund  kenntlich.  Es  kann  als  erwiesen  gel- 
ten, dass  die  plötzlichen  Reizzustände  des 
Beckenbauchfelles,  die  bei  gonorrhoischen 
Frauen  bei  oder  nach  der  Regel,  nach 
Excessen  und  Anstrengung,  besonders  nach 
Aborten  und  Geburten  auftreten,  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  wenigstens  zunächst,  Eileiter- 
entzündungep  per  continuitatem)  sind.  Bei 
überaus  befugen  Leib-  und  Kreuzschmerzen, 
besonders  in  den  ersten  Tagen,  bei  Dysurie, 
[schurie,  Erbrechen,  selbst  Meteorismus,  sind 
die  Rückwirkungen  auf  den  Organismus  ge- 
ringe. Das  Fieber  ist  massig,  kann  BOgar 
leiden;  seil, >t  da,  wo  es  höhergradig  vor- 
handen ist,  /..  B.  oft  im  puerperalen  Zustand, 
contrastirt  es  zu  einem  wenig  vermehrten  and 
stets  qualitativ  guten  Pulse.  Die  acute 
Schwellung  eine-  oder  beider  Eileiter  kann 
hierbei,  falls  der  Genitalbefund  vorher  be- 
kannt war,  sicher  getastet  werden.  War  der 
Befund  vorher  nicht  bekannt,  so  kann  Aus- 
tritt von  etwas  gonorrhoischem  Eiter  aus  einer 
chronisch -kranken,  bis  dahin  geschlossenen 
Tube  ins  Bauchfell  dasselbe  Bild  zeitigen. 
Hingegen  Bind  die  secundär  acuten  Erkrank- 
i  anderen  fniectionsarten,  besonders 
die    nach    T räumen    oder    Sackruptur,    viel 

schwerer    und     von     der    typischen    Peritonitis 

nicht  zu  trennen. 

Die  länger  sich  hinziehenden  acuten 
Entzündungen     primäre    und    seeundäre 


mit  Neigung  zur  Abscessbildung  sind 
von  der  gleichen  des  Eierstockes  und  Becken- 
bauchfelles  schwer  zu  scheiden,  leichter  durch 
Rectaluntersuchung  vom  parametritischen 
Abscess.  Allerdings  tritt  bei  rein  intratubarer 
Vereiterung  anscheinend  öfter  ein  vorüber- 
gehender oder  dauernder  Stillstand  ein.  Der 
rast  sicher  palpirte  (namentlich  per  rectum) 
baldige  Durchbruch  erfolgt  nicht.  Es  kommt 
aber  Gleiches  auch  beim  ovarialen  Abscess 
vor,  und  zwar  gerade  wie  beim  Eileiter,  be- 
sonders bei  gonorrhoischen  Processen  in  den 
anfänglichen  Stadien. 

Die  überwiegende  Zahl  von  Eileiter- 
entzündungen gelangt  erst  im  chro- 
nischen Zustande  zur  ärztlichen  Be- 
obachtung, weil  viele  derselben  sich  lang- 
sam und  allmählich  entwickeln,  weil  bei 
vielen  Frauen  das  acute  Stadium  kurz  und 
wenig  stürmisch  verläuft,  bei  wieder  anderen 
als  Wochenhetterkranknng,  Blinddarm-  oder 
..Unterleibsentzündung"  früher  erledigt  wor- 
den ist. 

Oar  nicht  selten  ist  chronische  Eileiter- 
■  entzündung  ein  zufälliger  Befund,  der 
gar  keine  oder  wenigstens  nicht  auf  den  be- 
treffenden Zustand  zu  beziehende  Symptome 
macht.  Aber  gerade  hierin  liegt  die  dringende 
Mahnung,  bei  allen  gynäkologischen  Unter- 
suchungen thunlichst  die  Eileiter  zu  prüfen, 
besonders  wenn  —  auch  noch  so  kleine  — 
operative  Maassnahmen  geplant  sind,  oder 
Sterilität    beurtheilt    bezw.    behandelt  werden 

soll: 

Alle  Krankheitserscheinungen,  die  wir  bei 
chronischer  Eileiterentzündung  antreffen,  sind 
nicht  für  diese  allein  anpassbar.  sie  gelten 
fast  sämmtlich  auch  für  die  entzündlichen  Er- 
krankungen des  Beckenbauchfelles  und  der 
Eierstöcke.  Langsanier  Verlauf,  Wechsel 
zwischen  deutlichen  Symptomen  und  völligem 
Stillstand,  Reaction  auf  bestimmte  Beize, 
Neigung  zu  Bückfällen,  selbst  nach  jahrelanger 
Ruhe,  ist  allen  gemeinsam.  Die  überaus 
wechselnde  Empfindlichkeit  der  Frauen  macht 
sieh  auch  bei  diesen  Krankheitsformen  gel- 
tend. Wir  beobachten  luftigste  Erscheinungen 
bei  ganz  geringen,  und  minimale  Symptome 
bei  ganz  schweren  Befunden.  Abhängigkeit 
von  seelischen  Zuständen,  körperlichen  Func- 
tionen und  Selbstbeherrschung  ist  anleugbar. 
Völlig  gleiche  Befunde  wirken  auf  Einzelne 
wenig  Störend,  während  sie  Andere  dauernd 
siecb  machen. 

Deshalb  i-t  es  weder  möglich,  den  einzel- 
nen anatomischen  Bildern  bestimmte  Symptome 
anzupassen,  noch  angängig  die  ursächlichen 
Schädlichkeiten,  besonders  die  einzelnen  Arten 

der  Lnfection  auf  ganz  bestimmte  Erschei- 
nungen im  Krankheitsbilde  mit  Sicherheit  zu 
beziehen.] 

Das  hervorragendste  Symptom  der  chro- 
nischen Eileiterentzündung  i-t  der  Schmerz. 
Selten    fehlt    er   ganz,  oft    ist    .  bei 

Vielen  besteht  er,  au  Intensität  wechselnd,  an- 
dauernd. Namentlich  aal  diejenige  Form  der 
gonorrhoischen  Entzündung,  welche  von  der 
Schleimhaut  ans  in  die  tieferen  Gewebe  ein- 
gedrungen i-t  .  bei  einer  grossen  Zahl  von 
Frauen  Schmerzen  von  unaufhörlicher,  viel- 
jähriger   Dauer    im    Gefolge,     die    allen    Be- 
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mühungen  und  mitunter  auch  den  heroischsten 
Eingriffen  trotzen.  Scharf  charakterisirt  wird 
dabei  von  den  Frauen  meist  nur  der  Kreuz- 
schmerz,  im  Leibe  wird  er  als  ziehend,  dumpf, 
spannend,  drückend  bezeichnet.  Die  Heftig- 
keit des  Schmerzes  steht  nicht  im  directen 
Verhältnisa  zum  Befunde;  grosse  Geschwülste 
sind  oft  wenig  schmerzhaft.  Wichtiger  ist 
die  Mitbetheiligung  des  Beckenbindegewebes 
am  Entzündungsprocess;  selbst  bei  kleinen 
Tubeuschwellungen  erhöht  begleitende  chro- 
aische  Parametritis  die  Empfindlichkeit  in 
hohem  Grade. 

Ein  beinahe  nie  fehlender  Begleiter  der 
Eileiterentzündung  ist  der  menstruale 
Schmerz  (Dysmenorrhoe).  Leider  tritt 
er  völlig  atypisch,  und  zwar  vor,  bei,  nach  der 
Begel  auf,  so  dass  ihm  etwas  Charakteristisches 
nicht  anhaftet.  Eine  kleinere  Reihe  tuben- 
kranker Frauen,  die  sonst  nie  schmerzfrei 
sind,  fühlt  sich  lediglich  bei  der  Regel  schmerz- 
frei; meist  sind  dies  —  aber  nicht  ausnahms- 
los —  chronisch  Gonorrhoische  mit  massigen 
Geschwülsten. 

Längere  Zeit  glaubte  man  den  sogen.  Mit- 
telschmerz (kolikartige  Schmerzen  von  V2 
bis  IV2  Tagen  Dauer  ungefähr  in  der  Mitte 
zwischen  zwei  Regeln)  direct  für  Eileiterent- 
zündung, bezw.  Tumoren  diagnostisch  ver- 
werthen  zu  dürfen.  In  der  That  kommt  er 
bei  massig  geschwellten  Eileitern,  ganz  be- 
sonders aber  bei  tuboovariellen  Geschwülsten, 
wo  der  Eierstock  von  der  Tube  umlagert  ist 
oder  mit  ihr  communicirt,  vor,  aber  doch 
nicht  ausschliesslich.  Er  erscheint  auch  bei 
reinen,  nicht  entzündlichen  Eierstockge- 
schwülsten und  bei  kleinen  Myomen,  be- 
sonders denen  im  Tubenwinkel  und  im  Liga- 
mentum latuni  so  oft,  dass  eine  diflerentiell- 
diagnostische  Verwerthung  nicht  angeht. 

Die  Beziehungen  zwischen  Eileiterentzünd- 
ung und  Menstruation  sind  ungemein 
wechselvoll,  selbst  an  ein  und  derselben  Kran- 
ken. Im  Anfange  des  chronischen  Leidens  ist 
meist  die  Regel  verfrüht  und  verstärkt,  später 
wird  sie  nachsetzend,  aussetzend  und  bei  einer 
kleinen  Reihe  von  Kranken  tritt  frühzeitig 
langanhaltende,  manchmal  dauernde  Ame- 
norrhoe auf.  Dies  geschieht  vorwiegend  bei 
einer  mit  atrophirender  Schrumpfung  im 
Parametrium  und  Perimetrium  erfolgenden 
Heilung.  Wesentlich  öfter  treten,  im  Regel- 
typus und  auch  unregelmässig,  heftige  Blut- 
ungen im  Gefolge  der  Eileitergeschwülste  auf. 
Sie  erreichen,  besonders  bei  stark  verwachse- 
nen Tumoren  —  ganz  gleich,  ob  wässrigen 
oder  eiterigen  Inhalts  —  und  bei  der  recht 
oft  gleichzeitig  bestehenden  adhäsiven  Rück- 
wärtsneigung eine  gefahrdrohende  Höhe  und 
heilen  in  zahlreichen  Fällen  nur  durch  ganz 
radicale  Eingriffe. 

Die  Symptome  von  Seiten  des  Darm- 
kanals  bei  chronischen  Eileiterentzündungen 
decken  sich  mit  denen  bei  jeder  chronischen 
Peritonitis.  Die  Verstopfung  steht  im  Vorder- 
grunde; daneben  Blähsucht  und  leichte  Uebel- 
keit  bei  Darmadhäsionen,  Magenschmerzen 
oder  ganz  plötzliche  Durchfälle  bei  Netzver- 
wachsungen. Der  Druck  oder  Zug  von 
Eileitergeschwülsten  nach  Blase  und 
Mastdarm    hin    unterscheidet    sich  von   den 


gleichen  Erscheinungen  bei  anderen  Ge- 
schwulstformen vor  Allem  durch  belästigende 
Ständigkeit.  In  beiden  Organen  werden  auch 
durch  denselben  öfters  in  Wandung  und 
Schleimhaut  chronisch-entzündliche  Veränder- 
ungen hervorgerufen,  die  sich  besonders  an 
der  Blase  durch  Katarrhe  recht  lästig  geltend 
machen,  während  sie  bei  anderen  Geschwülsten 
entschieden  seltener  und  dann  nur  vorüber- 
gehend oder  plötzlich  (rapides  Wachsthum 
oder  Torsion)  in  Erscheinung  treten.  Als  ein 
Cardinalsymptoni  chronischer  Eileiterentzünd- 
uug  gilt  Unfruchtbarkeit.  Bei  doppel- 
seitigem Verschluss  der  entzündeten  Eileiter 
eine  natürliche  Folge,  muss  sie  doch  diagnos- 
tisch, weil  sie  auch  viele  andere  Ursachen 
haben  kann,  und  mehr  noch  prognostisch 
überaus  vorsichtig  beurtheilt  werden.  (Denn 
die  sichere  Erkenntniss  dauernden  Eileiter- 
verschlusses ist  nicht  leicht,  selbst  bei  starken 
Anschwellungen  und  Verbiegungen  des  Organs 
kann  sie  fehlen.  Ausserdem  kommen  aber 
nach  langjährigen  Erkrankungen  durch  uner- 
müdliche conservative  Behandlung  Resorptio- 
nen zustande,  die  lockere  Verschlüsse  wieder 
frei  geben,  auch  kleine  Nebentuben  werden 
wegsam,  Befruchtungen  —  wenn  auch  ekto- 
pische  —  durch  echte  Tuboovarialcysten  hin- 
durch müssen  wenigstens  theoretisch  als  mög- 
lich zugegeben  werden.) 

Die  Gebärmutter  ist  mit  den  Eileitern 
nahezu  ausnahmslos  gemeinsam  krank,  meist 
zuerst,  seltener  secundär.  Das  tubare  Leiden 
verhindert  oft  Abheilung  des  uterinen,  um  ge- 
kehrt gelingt  es  mitunter  durch  uterine  Be- 
handlung Besserung  tubarer  Entzündung  her- 
beizuführen. Neben  metritischer  Schwellung 
und  Verdickung  (musculären  und  bindege- 
webigen Charakters)  und  neben  allen  Arten 
von  Lageveränderungen  durch  Perisalpingitis 
oder  Metritis  sind  chronische  Katarrhe  der 
Murosa  mit  eitrigem  Abflüsse  das  hervor- 
stechendste und  hartnäckigste  Symptom. 

Auf  das  Nervensystem  direct  —  abge- 
sehen von  den  bereits  erwähnten  Kreuzdarm- 
und Blasenschmerzen  —  wirken  Eileiterent- 
züudungen  bei  Bildung  grösserer  Geschwulst- 
complexe  oder  schrumpfender  Verwachsungen 
in  neuralgischer  und  auch  in  echt  neu- 
ritischer  Form  auf  die  Gebiete  des  N. 
ischiadicus,  obturatorius  und  pudendus.  Glück- 
licherweise sind  diese  schweren  Einwirkungen 
selten  und  —  ähnlich  wie  der  Mittelschmerz  — 
fast  stets  in  Verbindung  mit  parametritischen 
Schrumpfvorgängen.  Sie  heilen  oft  nur  nach 
ganz  radicalen  Eingriffen  (Totalexstirpationen) 
und  auch  dann  noch  langsam  und  unzuver- 
lässig. 

Das  Nervensystem  indirect  beeinflussen 
die  Eileiterentzündungen  genau  in  derselben 
Weise,  wie  sämmtliche  übrigen  entzündlichen 
Vorgänge  an  den  Geschlechtsorganen,  von 
leichter  Nervosität  beginnend  über  die  sogen. 
Refiexneurosen,  die  Neurasthenie  und  Hystero- 
neurasthenie  hinweg  bis  zu  ernsten  Psychosen. 
(Die  Beziehungen  dieser  Störungen  zu  den  sexu- 
ellen Vorgängen  harren  auch  hier  noch  befriedi- 
gender Klärung  und  Lösung;  gerade  aber  bei 
dem  wechselvollen  Verlaufe  chronischer  Eileiter- 
erkrankungen können  sie  oft  genau  verfolgt 
werden.    Deutlich  geschwellte  Tuben  oder  aus- 
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gesprochene  Tubengeschwülste  sind,  wenn 
auch  nur  ein  Cardinalberand  im  GesammtbUde 
einer  chronischen  Genitalentzündung,  doch 
brauchbare  Handhaben.  Mit  ihrer  Besserung 
oder  Verschlimmerung,  mit  Abscedirung  oder 
operativer  Wegnahme  sehen  wir  bestimmte 
nervöse  Erscheinungen  kommen  und  gehen, 
z.  ß.  Reflexneurosen,  Gemüthseinflüsse,  Neu- 
ralgien; andere  --ehen  wir  unbeeinflusst  und 
können  sie  dann  vom  sexuellen  Zusammen- 
hang ausscheiden,  z.  B.  hysterische  Stigmata, 
neurasthenische  Gruppen  (Dyspepsien,  <  flobus, 
Asthma).) 

Der  (eben  erwähnte)  wechselvolle  Verlauf 
chronischer  Eileiterentzündungen,  der  Einfluss 
der  Geschlechtsfunction,  der  socialen  Stellung, 
der  Psyche  machen  es  völlig  unmöglich,  für 
einzelne  Arten  der  Infection  oder  bestimmte 
anatomische  Befunde  ausgesprochene  Krank- 
heitsbilder aufzustellen.  Ein  scheinbar  festes 
Gebäude,  z.  B.  für  die  ascendirende  Gonorrhoe, 
passend  auf  eine  ganze  Reihe  von  Beobach- 
tungen, fällt  bei  der  nächsten  Serie  zusammen 
wie  ein  Kartenhaus. 

Diagnostik.  Hieraus  folgert  man  leicht 
die  Schwierigkeit  der  Diagnostik.  Durch 
die  bimanuelle  Untersuchung  im  Verein  mit 
derjenigen  vom  Mastdarm  aus  sind  wir  aller- 
dings in  der  Lage  bei  nicht  fettleibigen  Frauen 
ganz  genaue  Aufnahmen  von  Tubenbefunden 
zu  machen.  Die  Abgaugsstellen  aus  der  Gebär- 
mutter, der  Gesammtverlauf,  der  Eierstock 
sind,  selbst  bei  chronischen  Reizzuständen, 
meist  tastbar.  Dicke,  Beweglichkeit,  Ge- 
schwulstbildung,  bei  stärkerer  Ausbildung 
Biegungen,  seihst  Knötchen  und  Knickungen 
sind  kenntlich.  Bei  fetten  Frauen,  beiAengst- 
lichkeit  und  Empfindlichkeit  wird  der  Befund 
durch  Narkose  vervollständigt.  Sie  werde 
alier  im  acuten  Stadium  stets,  im  subacuten 
thunlichst  gemieden! 

Jedoch  gestatten  uns  sämmtliche  Befunde 
nur  die  Annahme  „Eileitererkrankung".  Schon 
der  Nachweis,  oh  ein  Eileiter  abdominal  ver- 
schlossen ist  oder  nicht,  kann  trotz  deutlicher 
Schwellung  schwierig  oder  unmöglich  sein; 
die  Deutung  von  eigenthümlichen  Verdick- 
ungen am  uterinerj  Ende  —  als  tuberculös  — 
kann  leicht  zu  Irrthümern  führen,  der  Inhalt 
von  Tubensäcken  ist  durch  die  Palpation  nur 
ganz  unsicher  zu  bestimmen ;  hei  anseheinend 
grosser  Bestimmtheit  ergiebt  nachher  der  Be- 
rund Irrthümer.  Zu  richtiger  Behandlung  ist 
erforderlich  möglichst  ursächliche  Nachweise 
zu  bringen.  Blau  hat  vielfach  versucht,  dies 
durch  Untersuchung  an  dem  Eileiter  sclli-t  zu 
erzielen. 

Hierher   gehört    zunächst    die   Sondirung 

der  Tu  hen. 

sie  kann,  obwohl  gelegentlich  ihrer  Ver- 
wendung hei  anscheinend  positivem  Ergebnise 
sicher  oft  Perforationen  vorgelegen  haben,  als 
möglich  und  ausführbar  gelten.  Sie  lbI  jedoch 
praktisch  unnütz,  da  das  Ostium  uterinum  mit 
seltenen  Ausnahmen  durchgängig  bleibt  und 
seine  erwiesene  Undurchgängigkeit  auch  >•. 
Nutzen  für  Heilzwecke  hätte,  sie  i-t  aber 
auch  wegen  Verschleppung  von  [nfections- 
material  und  Durchbohrungsgefahr  gefährlich 
und  deshalb   nicht   zu   verwenden. 

Etwas  mehr  Berechtigung  hat  die    Probe- 


Eunetion  der  Eileiter,  je  nach  der  Zugängig1 
eit  von  der  Vagina  (.Mehrzahl  der  Fälle i  oder 
vom  Leibe  aus  selten).  Ihre  Ausfuhrung, 
nach  ausgiebiger  Reinigung  des  Terrains,  ge- 
schieht am  besten  mit  (lein  Potain'schen 
Aspirateur  oder  mit  Landau's  Punctions- 
nadel  und  bietet  nur  Schwierigkeiten,  wenn 
die  Geschwülste  der  Scheiden-  bezw.  Bauch- 
wandung nicht  entzündlich  verklebt    anliegen 

—  am  besten  unterbleibt  sie  dann  ganz,  wenn 
man  darüber  im  Unklaren  ist  —  oder  wenn 
die  Nadel  an  der  starren  Saekwand  abgleitet. 
Das  Punctionsergebniss  ist  aber  selten  ein 
befriedigendes.  Was  den  Charakter  der  Flüs- 
sigkeit anlangt,  so  wird  man  allerdings  Blut, 
Serum  oder  Eiter  unterscheiden  und  darnach 
mitunter  sein  Handeln  richten  können.  Bei 
doppelseitigem  Tumor  kann  jeder  verschie- 
denen Inhalt  haben;  selber  auf  einer  Seite 
enthalten  sicher  mitunter  2  verschiedene  Par- 
tien einer  Geschwulst  differente  Flüssigkeit. 
Auf  den  Charakter  der  Erkrankung  kann  reiner 
Blutbefund  klärend  wirken,  alier  gerade  dieser 
is1  wegen  Nebenverletzung  durch  die  Function 
selbst  am  wenigsten  zuverlässig;  nur  wenn 
sich  altes  Blut  ergiebt,  ist  die  Function  dia- 
gnostisch verwerthbar.  Bacteriologisch  erhält 
man  im  subacuten  Stadium  einer  Erkrankung 

—  im  acuten  soll  möglichst  nicht  punetirt 
werden!  —  manchmal  ein  sicheres  Resultat. 
Hier  kann  die  Punctum,  namentlich  bei    An- 

|  legung  von  Culturen,  recht  Schätzenswerthes 
leisten,  und  durch  Aufhellen  der  Entzünd- 
ungsursache für  Heilzwecke  nützen.  Später 
wird  der  Inhalt  der  chronisch  entzündeten 
Eileiter  meist  keimfrei  gefunden,  und  da  als- 
dann der  Befund  von  Serum  oder  Eiter  nur 
recht  bedingt  zur  ätiologischen  Deutung  ver- 
wertet werden  darf,  so  >inkt  die  Nützlichkeit 
des  Eingriffs  beträchtlich.  Denn  dieselbe  re- 
lative Sicherheit  für  eine  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose  lässt  sich  auch  durch  Heran- 
ziehung aller  sonstigen  Momente,  ohne  die 
Nebengefahren  der  Punetion  (Infection  der 
punetirten  Gewebe  durch  tiefe  Vaginal-  "der 
Sackwandkeime  trotz  peinlicher  Asepsis)  er- 
reichen. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  That- 
sächlicb  sind  wir   auf   diesem    Weg  der    Er- 

kenntniss   recht   oft   beschränkt. 

Allgemeine  und  sexuelle  Vorgeschichte, 
Vergleich  der  übrigen  Befunde,  Prüfung  in 
Narkose,  vor  Allem  aber  die  für  einige  Zeit 
durchgeführte,  genaue  klinische  Beobachtung 
des  Einzelfalles,  bei  der  überaus  Belten  etwas 
versäumt,  hingegen  oft  viel  gewonnen  wird, 
sichern  die  Diagnose  älterer  Falle  besser  als 
eine  Punetion.  Immer  aber  kommtbei  einer  Reihe 
complicirter  Beobachtungen  trotz  vieljähriger, 
reicher  Erfahrung  ein  [rrthum  jedem  Gynä- 
kologen von  Zeit  zu  Zeit  vor.  Um  ihn  zu 
meiden,  ist  man  auch  zu  probatorischen 
Einschnitten  vom  Douglas'Bchen  Baume, 
von  der  vorderen  Scheidenwand  und  vom 
Leibe  aus  geschritten  (s,  darüber  bei  opera- 
tiver Behandlung).  Am  ehesten  tritt  der  Zwang, 
80  vorzugehen,  heran,  wenn  die  differentielle 
Diagnose  zu  ektopischer  Schwangerschaft  und 
zu  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  (vgl.  diese 
Abschnitte)  nicht  zu  stellen  ist.    Bei  klinischer 

Beobachtung  gelingt   dieselbe  meist,  aber  nicht 
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immer.      Jeglicher    Eingriff  dieser    Art    muss  I 
so  vorbereitet  sein,  dass    im   Nothfalle    sofort 
eine  endgültige  Operation  angeschlossen  wer- 
den kann. 

Prognose.  Die  Mehrzahl  der  Eileiterent- 
Zündungen  (ausser  Tuberculose)  ohne  Tuben-  j 
verschluss,  ganz  gleich  auf  welcher  Ur-  ; 
sache,  kann  völlig  ausheilen;  freilich  oft  erst  \ 
nach  langer  Zeit.  Selbst  die  anfangs  schwe- 
ren gonorrhoischen  Formen,  besonders  die 
im  Puerperium,  heilen  häufiger,  als  man  eine 
Zeit  lang  annahm.  Eine  kleinere  Anzahl 
chronischer  Eileiterentzündungen  führt  auch 
bei  offenem  Eileiter  zu  chronischem  Siech- 
thum;  hier  tritt  aber  weniger  die  ursprüng- 
liche Noxe,  als  die  Lebensstellung  der  Frau 
schädigend  hinzu;  gerade  Frauen  der  Mittel- 
stände, die  weniger  klinische  Pflege  geniessen 
können,  als  Armen-  und  Kassenkranke,  bilden 
das  Hauptcontingent. 

Mit  dem  Verschluss  des  Eileiters  hört 
die  Heilmöglichkeit  im  anatomischen  Sinne 
auf.  Klinisch  aber  wird  auch  von  diesen 
Kranken  ein  grosser  Procentsatz  so  weit  her- 
gestellt, dass  sie  keine  oder  geringe  Beschwer- 
den behalten.  Besonnene  conservative  Be- 
handlung, sexuelle  Hygiene,  Art  der  Lebens- 
führung" jahrelange  ärztliche  Ueberwachung 
können  viel  gutes  leisten.  Ein  etwa  gleich 
grosser  Procentsatz  der  Frauen  —  die  Er- 
fahrungen der  Einzelnen  differiren  hierin  je 
nach  Grösse  und  Art  des  Beobachtungs- 
materiales  —  bleibt  dauernd  krank.  Durch 
häufigere  Rückfälle,  chronische  Peritonitis, 
Wachsthum  der  Eileitergeschwülste,  Einbruch 
in  andere  Organe  tritt  allmählich  eine  Kachexie 
ein,  abgesehen  von  der  Perforationsgefahr  ins 
freie  Bauchfell,  besonders  bei  plötzlichen 
Traumen. 

Für  diese  Formen  ist  die  Vorhersage  ohne 
chirurgisches  Eingreifen  ungünstig.  Selbst 
die  Klimax  bringt  nur  einer  kleinen  Zahl 
solcher  Frauen  die  erwartete  oder  versprochene 
Heilung,  oft  allerdings  wenigstens  Besserung. 
Ganz  vorwiegend  aber  betreffen  diese  schwe- 
ren Leiden  jüngere  Frauen  zwischen  20  und 
30  Jahren  und  stellen  den  Arzt,  der  nicht 
operativ  die  geschlechtliche  Individualität 
vernichten  möchte,  vor  eine  überaus  schwere 
Aufgabe. 

Auf  vorsichtige  Prognose  bei  der  Sterilität 
im  Gefolge  von  Eileiterentzündungen  wurde 
schon  früher  hingewiesen. 

Behandlung  der  Eileiterentzüudun- 
gen.  Zur  Verhütung  der  Eileiterentzünd- 
ungen vermögen  wir  nur  wenig,  aber  doch 
wesentlich  mehr  zu  thun,  als  noch  vor  einigen 
Jahren;  die  Aussichten  hierin  steigern  sich, 
wenn  auch  leider  langsam.  Iu  Wort,  Schrift 
und  Handeln  der  Aerzte  dringt  die  Wichtig- 
keit und  der  Ernst  der  chronischen  Gonor- 
rhoe des  Mannes  für  die  Hygiene  der  Ehe  in 
immer  weitere  Kreise.  Durcli  die  bessere 
Ordnung  der  Prostitution  und  durch  die  ver- 
mehrten Krankenkassen  gelangen  viel  mehr 
weibliche  Kranke,  bei  denen  Eileiterer- 
krankung ante  portas  steht,  zu  früher  Lager- 
ung. 

Die  Erfahrung  der  Frauenärzte  hat  diese 
Entzündungen  besser  erkennen  gelehrt.  Wo 
wir  mit  oder  auf  Salpingitis  zu  rechnen  haben, 


wird  auch  die  einfachste  Maassnahme  der 
Sprechstunde  mit  peinlicher  Vorsicht  zu  hand- 
haben und  jeder  kleine  operative  Eingriff  nur 
nach  genauer  Erwägung  und  Bücksicht  auf 
die  Tuben  auszuführen  sein. 

Bis  sich  die  Verhütung  in  diesem  Sinne 
überall  Bahn  gebrochen  hat,  wird  aber  noch 
viel  gekämpft  werden  müssen. 

Conservative  Behandlung.  Das  All- 
heilmittel der  Eileiterentzündungen 
ist  körperliche  und  geschlechtliche 
Ruhe!  Im  schweren  acuten  und  subacuten 
Zustande  selbstverständlich,  wirkt  sie  auch 
auf  chronische  oder  recidivirende  Formen  stets 
am  ehesten  und  besten. 

Leider  steht  ihre  Durchführbarkeit  im  um- 
gekehrten Verhältniss.  (Die  von  chronischer 
Tubenerkrankung  ausgehenden  Symptome 
sind  nur  bei  wenigen  Frauen  von  Anbeginn 
gleichmässig  und  heftig.  Schon  bei  subacuter 
Entzündung  lassen  die  Haupterscheinungen, 
besonders  die  ja  in  erster  Linie  maassgeb- 
lichen  Schmerzen  nach.  Auch  nach  dem  Auf- 
stehen bezw.  begonnener  Thäthigkeit  hält  das 
gute  Befinden  kurze  Zeit  vor,  dann  setzen  die 
Beschwerden  wieder  ein.  Jeder  Frauenarzt 
hat  hier  ständig  zu  kämpfen  mit  dem  man- 
gelnden Verständuiss  der  Kranken  und  mit 
dem  Drängen  derselben,  zu  häuslicher  Pflicht 
oder  Berufsarbeit  zurückzukehren.) 

Solange  die  Erkrankung  acut  ist,  be- 
steht ein  Unterschied  zur  Behandlung  jeg- 
licher Beckenbauchfellentzündung  (s.  daselbst) 
schon  deshalb  nicht,  weil  eine  solche  stets 
zugleich  besteht  und  eine  wirklich  sichere 
Unterscheidung  oder  Abtrennung  der  auf  die 
Eileiter  allein  zu  beziehenden  Symptome  un- 
möglich ist. 

(Höchstens  kann  man  bei  gar  nicht  oder 
gering  fieberhaften,  erwiesen  gonorrhoischen 
Processen  schneller  vom  Eis  zur  feuchten 
Wärme  übergehen,  als  bei  anderen  Infections- 
arten.) 

In  der  subacuten  Zeit  werde  die  Kranke 
körperlich  so  lange  als  irgend  erreichbar, 
sexuell  aber  unter  allen  Bedingungen,  ruhig 
gehalten,  mindestens  8  Wochen  lang  vom  Be- 
ginn der  Erkrankung,  wenn  möglich,  wesent- 
lich länger.  Für  gonorrhoische  Ehefrauen 
ist  in  dieser  Zeit  Abheilung  beim  Manne  zu 
erstreben  und  streng  an  diese  die  geschlecht- 
liche Freigabe  der  Frau  zu  binden.  Bei  der 
Frau  darf  in  dieser  Zeit  der  Tripper  der 
Harnröhre,  der  Scheide  —  bekanntlich  selten 
vorhanden  —  und  mit  äusserster  Vorsicht  der 
Cervix  behandelt  werden.  Der  Uterus  selbst 
muss  in  dieser  Zeitspanne  unter  allen  Um- 
ständen als  noli  me  tangere  gelten,  und  wer 
nicht  immer  wieder  traurige  Erfahrungen  mit 
schweren  Recidiven  machen  will,  der  halte 
sich  gegenüber  allen  Anpreisungen  von  Er- 
folgen bei  intrauteriner  Behandlung  auf  das 
Aeusserste  skeptisch!  War  die  ursprüngliche 
Infection  nicht  gonorrhoisch,  so  gilt  diese 
Regel  in  erhöhtem  Maasse  und  ganz  beson- 
ders für  alle  puerperalen  Ansteckungen.  Selbst 
die  Beeinflussung  von  Exsudaten  mit  resor- 
birenden  Mitteln  vom  Leibe  —  Nutzen  sehr 
problematisch  (von  allen  Mitteln  kommt  eine 
sichere  Wirkung  nur  dem  schwer  gut  zu  be- 
schaffenden Moorumschlag  zu)  —  und  von  der 
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ide    aus    beginne   man    nie   zu   früh  und 

ganz  langsam,  ausgenommen  Vollbäder  und 
Sitzbäder,  die  5 — T  Tage  nach  Abfieberung 
i  Messungen  in  Vagina  oder  Rectum !  den 
Reigen  der  Therapie  eröffnen  dürfen.  Werden 
die  Bäder  gut  vertragen,  so  seilen  wir  zu  ent- 
zündungsmindernden  und  Resorption  fördern- 
den örtlichen  oder  allgemeinen  Mitteln  über 
(s.  chron.  Stadium). 

Durch  zielbewusste  Leitung  der  subacuten 
Entzündung  am  Eileiter  bezw.  Beckenbauch- 
fell, durch  energisches  Auftreten  und  genaue 
Ueberwachung  sind  wir  recht  oft  im  Stande, 
Uebergang  in  chronische  Entzündung  zu  ver- 
hüten. 

Sehen  wir  die  Kranken  —  leider  der  häu- 
figste Fall  —  erst  im  chronischen  Stadi- 
um, so  beeinflussen  mehrere  Factoren  den 
Gang  unseres  Handelns:  die  Erkenntniss,  ob 
der  Eileiter  offen  oder  verschlossen,  ob  eiter- 
haltig  oder  hydropiseh  ist,  ferner  die  ursäch- 
liche Noxe,  weiter  die  Nebenbefunde  und  end- 
lich die  sociale  Stellung  der  Frau. 

Die  letztere  ist  nur  dann  maassgeblich, 
wenn  wir  bei  den  materiell  Gutgestellten  zu- 

fleich  auf  Verständniss  für  die  ärztlichen 
rorschriften  und  bei  Ehefrauen  auf  eine  ver- 
nünftige sexuelle  Behandlung  rechnen  dürfen. 
Treffen  diese  Bedingungen  zusammen,  so  sind 
wir  in  der  Lage,  durch  Moor-  oder  Soolbäder, 
je  nach  der  Individualität,  durch  gleichzeitige 
Regelung  der  Darmthätigkeit  (salinische  Wäs- 
ser] und  Kräftigung  (eisenhaltige  Mittel i  ganz 
vorzügliche  Besserung  und  bei  offenen  Tuben 
wirkliche  Heilungen  zu  erzielen,  besonders, 
wenn  wir  von  Anbeginn  einen  mehrjährigen 
Gebrauch  in  Aussicht  stellen.  Dabei  kommen 
wir  mit  geringer,  oft  ganz  vermeidbarer,  ört- 
licher Behandlung  [die  besonders  am  Bade- 
ort selbst  auf  das  Notwendigste  zu  beschrän- 
ken ist!i  aus.  Die  Wahl  eines  Kurortes 
richtet  sich  nach  der  Gesammtconstitution 
und  dem  Geldbeutel.  Obenan  stehen  für  uns 
Franzensbad,  Elster,  Pyrmont,  Marienbad, 
Kreuznach,  Tölz,  Kissingen.  Es  giebt  aber 
in  fast  jeder  Provinz  des  Reiches  noch  grössere 
und  kleinere  Bäder,  die  sich  (auch  für  massig 
Begüterte!)  vortrefflich  eignen. 

I>;i  die  Erkenntniss,  oh  der  Eileiter  ollen 
oder  verschlossen  sei,  stets  so  lange  schwel- 
lst, als  nicht  ausgesprochene  Sackbfldung  be- 
steht, so  jiilt  für  die  Behandlung  der  Grund- 
satz, die  Tube  mangels  von  Sactosalpinx  für 
ollen  anzusehen  und  alles  zu  meiden,  was 
zum  Verschlusse  oder  zum  Austritt  von  etwa 
suspectem    Inhalt    in   die  Bauchhöhle  führen 

kann.  (Der  Irrthnm  in  dieser  Annahme  scha- 
det deswegen  nie,  weil  gerade  verschlossene, 
langgestreckte,  leicht  verklebte  Eileiter  hei 
Zerrung  einreissen  mit  der  Folge  von  acuten 
pelviperitonitischen  Nachschüben.)  10s  hat  also 
jegliche  kräftigere  manuelle  Behandlung,  z.  1'». 
Massage,  ferner  Anhaken  der  Gebärmutter, 
Sondiren  zu  unterbleiben;  selbsl  der  Druck 
ron  Spiegeln  auf  das  Scheidengewölbe  (bei 
Einführung  von  Tampons)  und  Scheiden- 
douche  unter  hohem  Druck  nitiss  gemieden 
werden. 

Beweist  der  deutliche  Befund  von  Adnez- 
geschwülsten  den  Tuben  verschluss,  so  em- 
pfehlen  sieh   dieselben    VbrsichtsmaasBregeln 


vielleicht  in  etwas  geringerem  Grade.  Die 
bei  allen  chronischen  Formen  von  Parametritis 
ganz  Ausgezeichnetes  leistende  Massage  lein- 
schliesslichVibrationi  ist  für  Tubengeschwülste 
eine  Illusion  und  kann  durch  Fissuren  in 
den  Wänden  Gefahren  bringen;  gleich  schäd- 
lich kann  Zug  am  Uterus  wirken.  Nur  gegen 
begleitende  Verwachsungen  und  Entzündun- 
gen im  Beckenbindegewebe  ist  passive  Mas- 
sage (Dehncylinder,  Schrotbelastung,  Luft- 
oder Quecksifberkolpeurynter),  die  man  genau 
abzustufen  vermag,   oft  von  Nutzen. 

Der  Inhalt  von  Tubengeschwülsten  ist  für 
die  conservative  Behandlung  nicht  in  hohem 
Grade  maassgeblich.  (Im  chronischen  Stadium 
ist  wässriger  und  eitriger  Inhalt  meist  keim- 
frei, ausnahmsweise  keimhaltig  kann  beider 
sein;  die  Behandlung  strebe  also  auch  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  darnach,  sowohl 
Einrisse  der  Geschwülste,  als  Verschleppung 
des  Tumorinhalts  in  Lymph-  und  Blutbahn 
zu  vermeiden.)  Im  Zweifelfalle  kann  für  go- 
norrhoisch entstandene  Säcke  fast  ausnahms- 
los eitriger  Inhalt  zur  Richtschnur  angenom- 
men werden. 

Die  Erkenntniss  der  ursprünglichen  Art.  von 
Infection  ist  für  eonservatives  Vorgehen  nicht 
ganz  so  wichtig  als  für  operatives,  aber  doch 
von  Nutzen.  Gonorrhoische  Erkrankung  bietet 
bei  frühzeitiger  Erkenntniss  und  bei  Conse- 
quenz  und  Geduld  von  Arzt  und  Patientin  gute, 
anderenfalls  sehr  schlechte  Chancen.  (Die 
Stärke  der  Anfangsbeschwerden  und  die  Grösse 
der  Geschwülste  ist  dabei  nicht  maassgeblich; 
viel  länger  als  bei  anderen  Ursachen  ist  hier 
Ruhe,  besonders  sexuelle,  erforderlieh  und 
Vermeiden  jeder  Form  von  Therapie,  die  ein 
tieferes  Eindringen  der  Entzündung  in  die 
Gewebe  nach  sieh  ziehen  kann.)  Bei  nicht 
gonorrhoischem  Leiden  kann  man  weit  eher 
ein  wenig  activer  vorgehen.  Dies  gilt  vor 
allem  für  die  Behandlung  der  mit  den  Eileiter- 
entzündungen  stets  einhergehenden  Neben- 
befunde. Die' wichtigsten  sind  Parametritis, 
Uterusverlagerungund  Uteruskatarrhe.  Sämmt- 
lich  dürfen  sie  bei  Gonorrhoischen  nur  mit 
äusserster  Vorsicht  t  regenstand  örtlicher  Be- 
handlung sein:  direct  gefährlich  sind  gewalt- 
same Aufrichtungen  der  rückwärts  gelagerten 
Gebärmutter,  ganz  gleich  nach  welcher  Me- 
thode; auch  \or  der  örtlichen  Behandlung  der 
Mucosa  uteri,  ausser  in  peinlich  genauer 
klinischer  Behandlung,  kann  gar  nicht  genug 
gewarnt  werden.  Der  lleilschatz  für  chro- 
nische  Salpingitis   muss    hiernach    beschränkt 

erseheinen,     es     hiss,.,,     sieh     aber     zielbewusst 

doch  gute  und  dauernde  Erfolge  zeitigen« 

Neben  der  immer  wieder  zu  predigenden 
ßuhe  körperlich  und  sexuell  —  erreichen 
wir  viel  mit  lange  fortgesetzten  Sitzbädern 
(Dauer  10— 20  Min.  hei  Bteigender  Ten 
ratur  28—32°  R  .),  nebst  Zusätzen  von  Kleie, 
Salzen,  chlorcahumhaltigen  Laugen.    Darnach 

stets   Bettmhe.      Zwischen    diese    Werden   Y  o  1  I  - 

bäder  mit  den  deichen  Zusätzen  eingescho- 
ben,je  nach  Möglichkeit.  Warme  Seheiden- 
Bpülungen  stets  im  Liegen!)  bei  niedrigem 
Druck,    Bteigender    Temperatur    (31     35°  EL), 

i r    nur    aus    Irrigatoren    oder   dergl.,    in 

reichlichen  Mengen  [2  l  l),  treten  ergänzend 
hinzu.      Milde     medicamentöse     Zusätze 
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bedarf    man    nur    bei    Gonorrhoischen    (Kali 
permangan.;  Liqu.  plumb.  subacet.). 

O  e  r  1 1  i  c  h  wird  thunlichstnur  von  der  Scheide 
aus  gewirkt:  vorsichtige  Spiegeleinführung; 
am  besten  einfache  Sims'sche  Rinne  in  Knie- 
ellenbogenlage oder  kochbare  metallische 
KlappspiegeljNeugebauer's  Instrument;  Ab- 
tupfen der  Scheide;  dann  Fächertampon 
von  Gaze  (ca.  2  m  lang,  10  cm  breit),  der  zu 
-  ■■  mit  Jodkaliumglycerin  (10  Proc),  Tannin- 
glycerin  5 — 6  Proc,  ganz  besonders  vortheil- 
haft  Ichthyolglycerin  5—6  Proc.  (namentlich 
bei  Gonorrhoischen  nie  stärker!)  getränkt, 
mittelst  Finger  oder  Instrument  lose  gegen 
den  Fornix  vaginae  um  den  Halstheil  herum 
angepresst  wird;  das  letzte  trockene  Drittel 
füllt  die  untere  Scheide.  Zum  Schutze  der 
Wäsche  und  zur  Verhütung  von  Erkältung 
Binden  vor  die  Vulva!  Für  empfindliche  Per- 
sonen nur  reines  Glycerin  (am  besten  von 
Sarg  in  Wien).  Tampon  wird  nach  (J — 10  Stun- 
den entfernt.  Am  betr.  Tage  möglichst  viel 
Ruhe.  Bei  klinischer  Behandlung  2  bei 
ambulanter  3 — 4tägige  Wiederholung.  Aus- 
setzen bei  Maceration  der  Scheide  oder  Ek- 
zem an  Vulva  oder  Nates.  (Modifikationen 
je  nach  besonderen  örtlichen  Befunden  oder 
Reizbarkeit.)  Begleitende  Cervixkatarrhe 
können  (höchst  vorsichtig  bei  Gonorrhoischen!) 
ambulant  behandelt  werden,  aber  nur  bei 
leichter  Zugängigkeit.  Uteruskatarrhe  bei 
chronischer  Salpingitis  dürfen  nur  mit  pein- 
licher Sorgfalt  und  nur  mit  sofort  anschlies- 
sender Nachruhe  in  Angriff  genommen  werden. 
Alles  Anhaken  und  Zerren  ist  dabei  so  weit 
als  möglich  zu  meiden.  Die  Ausschabung 
der  Gebärmutter  bei  complicirenden  hef- 
tigen Blutungen  oder  Aborten  vermeide  man 
so  lang  als  möglich,  besonders  bei  Gonor- 
rhoischen, und  bei  Unvermeidlichkeit  geschehe 
sie  unter  allen  Cautelen  mit  10— 12  tägiger 
Bettruhe ;  oft  treten  erst  nach  8 — 10  Tagen 
plötzliche  Nachschübe  von  Bauchfellreizung 
ein.  Die  Elektricität  kann  in  klinischer 
Behandlung  als  Causticum  gegen  begleitende 
Katarrhe  bei  ganz  leichter  Zugängigkeit  des 
Uterus  mit  Erfolg  verwandt  werden,  eine 
Wirkung  auf  Eileiterentzündung  bezw.  Ge- 
schwülste hat  sie  nicht.  Die  Anwendung  von 
Dampf  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
nur  zu  widerrathen.  Die  Massage  ist  hei 
chronischer  Salpingitis  ohne  Tubenverschluss 
(s.  o.)  nur  ganz  bedingt,  bei  Verschluss  und 
ausgesprochenen  Geschwülsten  gar  nicht  am 
Platze;    nur   als   passive  Massage   bei  be- 

f leitender  Parametritis  (s.  o.)  leistet  sie  Gutes. 
)ine  Zeit  lang  ist  (besonders  auf  Vorschlag 
vonLabadie  Lagrave,  Dol6ris,  Walton) 
durch  mehrtägige  wiederholte  langsame  Er- 
weiterung der  Gebärmutter  mit  Jodo- 
formgaze  mit  und  ohne  Curettage  eine  Ab- 
leitung von  den  Eileitern  versucht  worden. 
Sowohl  bei  diesen,  als  bei  allen  ähnlichen 
Rathschlägen,  die,  alle  Jahre  wiederkehrend, 
das  Endometrium  zum  Angriff  wählen,  folgt 
auf  ein  paar  scheinbare  Erfolge  schnell  der 
Rückschlag  mit  ernsten  peritonitischen  Nach- 
schüben und  sie  sind  somit  sämmtlich  nicht 
anzurathen. 

Viel  mehr  wird  bei  chronischer  Salpingitis 
und  Eil eitergesch wülsten  erreicht,   wenn  sich 


der  Arzt,  unter  weiser  Beschränkung  allen 
örtlichen  Behandeins  auf  das  zur  Zeit  symp- 
tomatisch dringliche,  lediglich  der  gesammten 
Constitution  seiner  Patientin  annimmt.  Re- 
gelung der  Verdauung,  Stärkung  bei  Bleich- 
sucht/diätetische Kuren  bei  Herabgekomme- 
nen oder  bei  Fetten,  Rücksichten  auf  den 
Beruf  sind  recht  oft  auch  für  Unbemittelte 
durchführbar  und  leisten  (neben  sexueller 
Hygiene)  mehr,  als  erneute  Versuche  mit  nicht 
gefahrlosen  örtlichen  Einwirkungen.  Für  die 
Bemittelten  wurde  die  vortreffliche  Wirkung 
von  Badekuren  eine  Reihe  von  Jahren  unter- 
schätzt, bricht  sich  aber  auch  wieder  mehr 
und  mehr  Bahn  (s.  o.). 

Operative  Behandlung  der  Eileiter- 
entzündungen, a)  Organerhaltende.  Den 
Uebergang  von  der  conservativen  Therapie 
zur  radical  operativen  bilden  diejenigen  Ein- 
griffe, die  Entleerung  der  in  Tuben 
und  Tuboovarialsäcken  angestauten 
Secrete  —  vorwiegend  Eiter  —  erstreben. 
Sie  sind  viel  einleuchtender,  als  die  durch 
Behandlung  des  Endometrium  oder  Erwei- 
terung des  Uterus  beabsichtigte,  nie  ge- 
fahrlose Fernwirkung.  Es  gilt  für  die  Ei- 
leiter der  alte  Satz:  Ubi  pus,  ibi  evacua 
nur  bedingt,  weil  viele,  auch  eitrige  Tuben- 
säcke (bes.  wieder  gonorrhoische)  allmählich 
bei  conservativer  Behandlung  schrumpfen  und 
dauernd  ohne  ernste  Symptome  bleiben.  Wo 
aber  ein  Eiterherd  bequem  zugängig  ist,  wo 
er  (auch  ohne  bequemen  Zugang!)  dauernd 
belästigt,  wo  von  ihm  aus  Nachschübe  oder 
Verschleppung  nach  anderen  Theilen  des  Orga- 
nismus zu  befürchten  stehen,  verlangt  er  früher 
oder  später  gebieterisch  Eröffnung  oder  Ent- 
fernung. Und  es  muss  als  durchaus  richtig 
gelten,  zunächst  die  Eröffnung  ins  Auge  zu 
fassen,  weil  sie  weniger  Gefahren  bringt  und 
organerhaltend  ist. 

Freilich  muss  jeder  Operateur  mit  sich  über 
den  event.  nicht  dauernden  Erfolg  im  Klaren 
sein.  (Der  tubare  Abscess  oder  die  Sactosal- 
pinx,  ganz  gleich  welchen  Inhaltes,  sind  nur 
cardinale  Symptome  einer  Erkrankung  des 
gesammten  inneren  Geschlechtsapparates  und 
des  benachbarten  Bauchfells.  Wie  anderweit 
durch  Abscessentleerung,  z.  B.  bei  Perityph- 
litis, oder  durch  Castration,  z.  B.  bei  Myomen, 
das  wichtigste  Symptom  einer  Erkrankung- 
operativ  angegriffen  und  damit  Heilung  der- 
selben erstrebt  wird,  bevor  ganz  radicale  Ein- 
griffe geschehen,  so  kann  auch  die  Ausheilung 
einer  Eitertube  weiterer  conservativer  Therajne 
bis  zum  vollen  klinischen  Erfolge  Vorschub 
leisten.  Für  den  Fall  des  ungenügenden  Er- 
folges erwächst  der  Aussicht  und  Technik 
radicaler  Operationen  nur  selten  damit  ein 
Nachtheil,  oft  sogar  ein  Nutzen.  Selbst  doppel- 
seitige Geschwülste  sind  vielfach  mit  Erfolg 
so  behandelt  worden.)  Die  Eröffnung  der 
Säcke  erfolgt  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  durch  die  Scheide,  mittelst  Punc- 
tion  oder  Incision,  wenn  irgend  angängig, 
vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus.  (Ueber 
Probepunction  s.  o.  S.  329.)  Die  Punction  ist 
eigentlich  nur  eine  Etappe  zum  Einschnitt, 
doch  sind  Viele  bei  ihr  stehen  geblieben,  weil 
der  Trocart  (am  besten  dient  hierfür  das  L. 
Land  au 'sehe  Instrumentarium)  unter  Finger- 


Tube,  Entzündungen,  Behandlung,  operative. 
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Leitung  direct  gegen  die  Abscesswand  geleitet 
werden  kann,  während  nach  Jncision  der  Scheide 
der  Finger  Belbst  weiter  sieh  Bahn  brechen 
ninss,  und  zwar  meist  auch  im  Dunkeln. 

Die  Mehrzahl  der  Operateure  schneidet  die 
Scheidewand  an  der  vorgebachteten  Stelle  — 
wenn  vorhanden  —  mit  Messer  oder  Thermo- 
cauter  ein  und  arbeitet  sieh  bei  möglichst 
freigelegtem  Felde  auf  die  Geschwulst  hin. 
Die  Hauptsache  für  jedes  Verfahren  ist  eine 
breite  Eröffnung  des  Sackes  und  der  Scheide 
mit  Fingern,  stumpfen  oder  scharfen  Instru- 
menten, damit  ausgiebig  drainirt  werden  und 
bei  der  ausserordentlichen  Elasticität  des 
Parametrinm  nicht  zu  schneller  Verschluss 
der  Oeffuung  eintreten  kann.  Ob  anfangs 
Einstich  oder  Einschnitt,  in  jedem  Falle  ist 
vor  Abschluss  des  Eingriffes  durch  genaue 
Besichtigung  die  Blutung  aus  Sackwand  oder 
Vagina  zu  beachten.  Die  erste  Drainage  kann 
eine  Reihe  von  Tagen  liegen,  massige  Tem- 
peratursteigungen bei  gutem  Puls  und  mangeln- 
dem Bauchfellreiz  entstellen  durch  die  fast 
nie  ganz  vermeidliehe  Infection  des  Becken- 
bindegewebes und  sind  ohne  Bedeutung;  am 
3.  —  5.  Tage  fallen  sie  ineist  ab.  Dann  wird 
eine  länger  dauernde  Offenhaltung  des  Abs- 
cesses  durch  Gaze.  Kreuz-  oderBoisleux'sche 
Drains  (Maison  Delamotte,  Paris  erstrebt, 
dabei  Chlorwasser,  Lysol-  oder  Jodspüluugen 
(Lugol'sche  Lösung  . 

Bei  einer  kleinen  Reihe  von  Fällen  (in 
erster  Reihe  von  A.Martin,  später  auch  von 
Anderen:  sind  Eitersäcke ,  die  Dicht  ohne  Oe- 
lälir  von  der  Scheide  direct  zugängig  waren, 
besonders  nach  vorn  und  seitlich  vom  Uterus 
Heuende,  erst  nacli  eröffnetem  Leibe 
herabgedrückt  und  dann  vaginal  ein- 
geschnitten worden  mit  gutem  und  oft, 
alier  nicht  stets  dauerndem  Erfolge. 

Weiterhin  in  das  Oebergangsgebiet  organ- 
erhaltender Operationen  gehören  einfache  Er- 
öffnungen des  Cavum  Douglasii,  oder 
des  vorderen  Bauchfelles  dureb  Colpotomia 
anterior,  um  alte  Verwachsungen  der  entzün- 
deten oder  entzündet  gewesenen  Adnexa  zu 
lösen  und  damit  dauernde  Besserung  von  Be- 
schwerden zu  erzielen.  Diese  erfolgt  leider 
nur    bei   wenigen    Kranken,    meist   bilden   -ich 

bald  neue  Verklebungen.  Noch  weniger  richtig 
erscheint  dieses  Vorgehen,  um  daran  Opera- 
tionen gegenBückwärtslagerunganzuschliessen. 
Bi  i  folgender,  wirklicher  Vaginaefixatio  uteri, 
deren  Brauchbarkeit  aber  nur  für  Frauen  dicht 

vor  oder  in  der  Klimax  wohl  jetzt  als  erwiesen 
gelten  darf,  kann  man  mitunter,  aber  leider 
nicht     immer    auf  Erfolg    rechnen.       Für    eine 

beabsichtigte  Operation  nach  Alezander  ist 
aber  da-  vorgeben  entschieden  anrichtig.  Es 
widersprich)  dem  Geiste  dieser  Operation,  die 
nur  bei  mobilem  Organ  wirklich  etwas  leistet. 
Durch  Bolche  Versuche  mit  Lösung  von  Ver- 
wachsungen,  die  doch    nur  zu    ReCldiv   führen. 

kann  sie  höchstens  discreditirt  werden. 

Endlich    gehören    hierher    die    Vorschlage, 
verschlossene  Eileiter  vom  Leibe        meistens 
—  oder   von   der  Scheide   aus  —  seltener 
zu    eröffnen    und  zweck-  Offenhaltung  umzu- 
säi >n:  Salpingektomie.  Es  sind  zweifellos 

Erfolge     und     auch    l'jiipl'änjni--    damit    erzielt 

worden   (Skutsch,    A.    .Martin,   Gersuny, 


Pozzi,  Mackenrodt  u.  A.i.  Der  Eingriff 
ist  nur  bei  lang  bestehender  Erkrankung,  bei 
nicht  sackartig  veränderten,  sondern  nur  am- 
pullär  leicht  aufgetriebenem  Eileiter,  möglichst 
laug  zurückliegender  Primärinfection,  nachge- 
wiesener Gesundheit  de-  Ehemannes  anzu- 
rathen,  und  das  Beeret  ist  thunlich  bei  der 
Operation  sofort  bacteriologisch  zu  prüfen. 
besonders  wenn  zugleich  eine  ernster  kranke 
andere  Seite  radical  entfernt  wird.  Ernste 
Zufälle  durch  Infection  des  Bauchfells  und 
spätere  Entartung  des  betr.  schnell  wieder 
geschlossenen  Eileiter-,  beide  sicher  beobach- 
tet, müssen  berücksichtigt  werden! 

Radicale  Operationen  mit  Entfer- 
nung der  erkrankten  Organe.  Die  ope- 
rative Ausschaltung  entzündeter  Ei- 
leiter, vor  einem  knappen  Menschenalter  so 
gut  als  gänzlich  unbekannt,  hat  seitdem  einen 
eigenartigen  Kreislauf  durchgemacht.  Nach- 
dem man  die  schweren  Veränderungen  am 
Eileiter  als  das  wesentliche  und  in  die  Augen 
springende  Charakteristicum  der  Entzündung 
an  den  Beckenorgaueu  erkannt  hatte,  lag  es 
nahe,  durch  Ausschneidung  d er  Eileiter 
uneist  mit  dem  zugehörigen  und  mitenzünde- 
ten  Eierstockei  vom  Leibe  aus  auf  Heilung 
hinzuarbeiten.  Die  energischste  und  häufigste 
Durchführung  dieser  Ueberlegung  gebührt 
wohl  L.  Tait;  mit  ihm  zugleich  wurde  be- 
sonders in  Deutschland  und  Nordamerika  so 
vorgegangen.  Es  sind  dann  in  allen  Cultur- 
läudern  tausende  solcher  Operationen  ein- 
und  zweiseitig  vollzogen  worden  mit  ständig 
geringerer  Mortalität  und  recht  oft  mit 
dauerndem  Erfolge.  Und  wenn  in  der  Be- 
geisterung der  ersten  Jahre  hier  ganz  ent- 
schieden   zuviel    geschehen   ist,    so  haben  wir 

;  für   die  Erkenntmss  dieser  Krankheitsgruppe 

doch  ausserordentlich  viel  gelernt.  Gerade 
da-  Gelernte  im  Verein  mit  der  rapide  fort- 
schreitenden bakteriologischen  Wissenschaft 
Leitete  weitere  Fortschritte  ein.  Viele  Opera- 
tionen befriedigten  nicht  auf  die  Dauer,  ge- 
.  rade  nach  ihnen  kam  Nahtvereiterung  und  im 
Gefolge  Bauchbrüche  trotz  aller  Mühen  oft 
vor;  nach  einseitigem  Eingriff,  mit  scheinbar 
gutem  Befund  der  anderen  Adnexe,  folgte 
bald  deren  gleiche  Erkrankung  mit  Zwang  zu 
erneuter  Operation.  Das  Bestehenbleiben  der 
Infection  im  Uterus  und  mehr  noch  im  Para- 
inetriiiin,  besonder-  für  die  schwer  gonorrhoi- 
schen, aber  auch  für  andere  Inl'cctioneii  wurde 
erkannt. 

Es  ward  nun  da-  Operationsfeld  nach 
der  Scheide  verlegt,  zunächst  durch  Aus- 
schneiden der  Gebarmutter  ohne  Anhänge 
(Castratio  uterina;  P6an).  Diese  wich  bald 

durch  l)o\en.  I..  Landau  und  die  Schüler 
l'eaif-    d       I  iiimt  cn  t  fernung  der  in- 

neren  (ic-cli  lecht  st  hei  le    per  vaginaiu. 

Dieses  Vorgehen,  wenn  auch  technisch  vielfach 

modificirt,  brach  sich  immer  mehr  Hahn,  ver- 
hähni-smä— ig  langsam  gerade  in  Deutsch- 
land; einheitliche  Anschauungen  herrschen 
bis  heute  nicht,  Auch  bei  diesem  Verfahren 
kamen  noch  viele  unbefriedigende  Erfolge  zur 

Beobachtung     und   ähnlich,    wie  beim    Kieb-e. 

sind  in  den  Letzten  Jahren  hervorragende 
Operateure  zur  totalen  Excision  vom 
Leibe    au-   zurückgekehrt     /.   B.  Barden- 
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Tube,  Ernährungsstörungen. 


heuer,  Schautä),  die  zwar  z.  Z.  noch  eine 
etwas  höhere  Sterblichkeit,  dafür  aber  von 
allen  die  besten  Dauerheilungen  aufweist. 
Wieder  Andere,  etwas  entmuthigt  durch  man- 
gelhafte Dauererfolge,  haben  die  Zahl  der 
Operationen  einzuschränken  und  namentlich 
die  so  ungemein  schwer  heilenden,  tiefer  ins 
Parametrium  gedrungenen  gonorrhoischen  Pro- 
cesse  wieder  mehr  conservativ  zu  behandeln 
begonnen.  Damit  wäre  eine  Rückkehr  zum 
Ausgange  der  operativen  Bestrebungen  er- 
folgt. Die  Gynäkologie,  und  zwar  internatio- 
nal überall,  steht  jetzt  mitten  im  Widerstreite 
dieser  Meinungen.  Es  ist  anzunehmen,  dass 
durch  diesen  Widerstreit  die  Anzeigen  zum 
operativen  Eingreifen  immer  schärfer  gefasst 
werden  und  dass  man  da,  wo  einmal  operirt 
werden  muss,  unter  fortschreitender  Besserung 
der  Technik  dem  radicalsten  Wegen  des  Ein- 
greifens mehr  und  mehr  den  Vorzug  geben 
wird. 

Die  Indicationsstellung  ist  für  viele 
Fälle  weitaus  schwieriger,  als  die  Operation 
selbst.  Schon  das  Urtheil  über  Erschöpfung 
conservativer  Behandlung  ist  relativ  und  hängt 
vom  Alter,  der  socialen  Stellung,  der  Frage 
der  Arbeitsfähigkeit,  den  sexuellen  Verhält- 
nissen ab,  mitunter  auch  vom  Temperament 
und  den  Erfolgen  des  Arztes.  Bei  sicher 
doppelseitiger  Erkrankung,  ausgesprochenen 
tubaren  Säcken,  ganz  gleich  welchen  Inhaltes, 
fortschreitender  chronischer  Peritonitis  auch 
ohne  Tubensäcke,  häufigeren  entzündlichen 
Nachschüben  mit  und  ohne  nachweisliche 
Ursache,  beginnenden  allgemein  kachektischen 
Symptomen,  begleitender  Parametritis  atro- 
phicans schlage  man  überall,  wo  nicht  viel- 
monatliche Pflege  unter  Dauerruhe  möglich 
ist,  oder  wo  auch  diese  nicht  nützt,  den 
Kranken  ein  radicales  Eingreifen  vor.  Bei 
rein  gonorrhoischen  Vorgängen  versuche  man 
stets  länger  conservative  Maassnahmen  und 
kleinere  Eingriffe  (Eiterentleerung)  als  bei 
Infectionen  im  Puerperium  oder  Mischinfec- 
tionen.  Den  Patienten  selbst  gebe  man  immer 
Aufklärung  über  die  event.  erfolgende  Klimax, 
den  Angehörigen  über  die  nie  abzuleugnende 
Gefahr. 

Bei  allen  schweren  Doppelerkrankungen 
kann  der  Weg  durch  die  Scheide  so  lange 
ohne  Gefahr  beschritten  werden,  als  in  Nar- 
kose eine  massige  Beweglichkeit  der  Organe 
besteht  und  so  lange  nicht  Durchbrüche  nach 
Darm  oder  Blase  hin  bestehen.  Scheiden- 
enge ist  durch  Einschnitte,  geringe  Beweg- 
lichkeit der  Organe  durch  Spaltung  der  Ge- 
bärmutter zu  umgehen.  Es  ist  zur  Zeit  für 
den  Erfolg  bei  Beherrschung  der  Technik 
völlig  gleich,  ob  mit  Ligatur  oder  Dauer- 
klemmen  operirt  wird,  je  nachdem  der  Opera- 
teur sich  gewöhnt  hat. 

Ueber  die  Hebelklemmen  sind  die  Erfah- 
rungen noch  zu  gering,  verdienen  aber  auf  die 
EmpfehlungDoy  en's  und  Landau's  sorgsame 
Prüfung.  Die  Einzelheiten  der  Technik  siehe 
unter:  Entfernung  der  Gebärmutter.  Bei  jeder 
Art  von  Operation  durch  die  Scheide,  muss 
der  Leib  der  Kranken  zu  sofort  anschliessen- 
dem Bauchschnitt  vorbereitet  und  das  ent- 
sprechende Instrumentarium  fertig  vorhanden 
sein!  Bei  Operation  von  der  Scheide  trachte  mau 


nach  möglichst  völliger  Entfernung  der  Sack- 
wände. Gelingt  sie  nicht,  werden  Därme 
verletzt,  so  gehe  man  sofort  zur  Koelioto- 
mie  über.  Bei  bestehenden  Perforationen, 
schweren  Verwachsungen  der  Därme,  kennt- 
lich oft  an  Starrheit  und  Unbeweglichkeit  des 
Uterus  und  der  Adnexe,  bei  allen  Zweifel- 
diagnosen bezw.  Complicationen  mit  Erkrank- 
ung des  Proc.  vermiformis,  Eierstockge- 
schwülsten (auch  Graviditas  ectopica)  gehe 
man  vom  Leibe  aus  ein  und  operire  so  radical 
als  möglich,  wenn  durchführbar  am  Schluss 
mit  Naht  des  Bauchfelles  bei  breiter  Drainage 
des  Parametrium  durch  die  (nicht  zu  nähende) 
Scheide.  In  schweren  Einzelfällen  kann  man, 
nach  Versorgung  alles  Krankhaften  von  oben, 
die  schliessliche  Uterusausschneidung  noch 
von  unten  her  vollziehen,  dann  bleibt  natür- 
lich die  Bauchhöhle  noch  unten  offen. 

Einseitige  und  plastische  Operationen 
(Salpingostomien)  geschehen  am  besten  vom 
Abdomen  aus,  weil  von  der  Scheide  her  trotz 
aller  Vorsicht  einmal  die  Notwendigkeit 
herantreten  kann,  entweder  die  Gebärmutter 
zu  opfern  oder  doch  noch  den  Leib  öffnen  zu 
müssen.  Auch  sind  die  Aussichten  auf  Er- 
folg geringer  (L  Tait,  Schau ta  u.  A.)  als 
von  oben  her. 

Bei  allen  Vorschlägen  zur  Operation 
wegen  chronisch  entzündlicher  Erkrankung 
der  Eileiter  —  im  Gegensatz  zu  Hämatosal- 
pinx,  Atresie,  Tuberculose,  ev.  Actinomykose, 
Gravid,  tubaria  —  lasse  man  sich  nur  von 
peinlicher  Rücksicht  auf  die  individuellen, 
socialen  bezw.  ehelichen  Verhältnisse  und  von 
eigener,  wenigstens  eine  Zeit  lang  währender, 
genauer  Beobachtung  leiten;  sobald  man  sich 
aber  zum  Operiren  entschliesst,  geschehe  es 
ohne  Sentimentalitäten  dem  Falle  und  Indi- 
viduum angepasst  möglichst  radical.  Ein- 
seitige Eingriffe  und  Plastik  bleiben  nur  für 
ganz  besondere  Fälle;  vor  ihrer  Ausführung 
werde  auf  den  nicht  sicher  zu  versprechenden 
Nutzen  hingewiesen.  L.  Prochownick. 

Tube,  Ernährungsstörungen,  a)  Ange- 
borene Hypertrophie,  vielleicht  zusammen 
mit  Arbeitshypertrophie,  sah  ich  jüngsthin 
bei  einer  Haematosalpinx  (s.  diese).  Die  Wand 
bestand  aus  Muscularis  und  glich  sehr  der 
eines  Uterus,  wie  denn  die  Schleimhaut 
auch  uterinen  Charakter  angenommen  hatte, 
b)  Hypertrophien  der  einzelnen  Wandbe- 
standtheile  der  Tuben  kommen  besonders  bei 
Entzündungen,  bei  Störungen  durch  Druck 
von  Geschwülsten  und  dergl.  mehr  vor.  Eine 
besondere,  örtlich  auf  den  Uterintheil  be- 
schränkte Form  beschrieb  Kaltenbach 
als  Arbeitshypertrophie  (s.  Tubenentzünd- 
ungen). 

Auffallende  angeborene  Länge  der  Tube 
kommt  gelegentlich  vor.  Secundär  kann  die 
Salpinx  durch  das  Wachsthum  von  Geschwül- 
sten, Myome,  Ovarialcysten,  besonders  häufig 
durch  Parovarialcysten,  ausserordentlich  in  die 
Länge,  bis  zu  30 — 35  cm  und  mehr  ausgezogen 
werden,  wobei  sicher  eine  Hyperplasie  und  Hy- 
pertrophie der  Tubengewebe  mit  einher  läuft, 
wenn  auch  schliesslich  die  Wand  doch  ver- 
dünnt wird.  Diese  Auszerrung  kann  sowohl 
der  Länge  wie  der  Breite  nach  erfolgen  und 
die  Tubenlichtung   auf  Fingerweite    bringen. 


Tube,  Fremdkörper  —  Tube,  Neubildungen. 
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Physiologische  Atrophie  stellt  sich 
nach  der  Klimax  ein,  befällt  alle  Gewebe  und 
kann  bis  zum  völligen  Schwund  des  Tuben- 
kanales  führen. 

An  einer  Atrophie  des  Uterus  und  der 
Ovarien  im  geschlechtsfähigen  Alter  betheiligt 
sich  auch  die  Tube,  wobei  sie  auffallend  dünn 
wird. 

Als  degenerative  Processe  hat  man  in  eini- 
gen Fällen  Verkalkung  beobachtet,  ja  selbst 
osteoide  Plättchen  werden  beschrieben.  Die 
Spitzen  der  Fimbrien  neigen  besonders  zu 
solchen  Verkalkungen.  v.  H. 

Tube,  Fremdkörper.  Selbst  der  Eileiter 
bleibt  von  Fremdkörpern  nicht  ganz  ver- 
schont. So  habe  ich  ausser  Concrementbil- 
dung  ein  nussgrosses  verkalktes  Ei  beobach- 
tet. Einmal  wurde  ein  Spulwurm  gefunden, 
der  durch  eine  Darmperforation  eingedrungen 
war,  offenbar  in  ähnlicher  Weise  eingewandert, 
wie  ich  einmal  einen  solchen  aus  dem  Hoden- 
sacke eines  Knaben  entfernt  habe.  Minor 
entfernte  gar  eine  Häkelnadel  aus  der  Tube! 

v.  H. 

Tube,  Lageverändernngen.  Bei  den  innigen 
Beziehungen  der  Tuben  zu  dem  Uterus  treten 
Lageveränderungen  der  Tuben  gleichzeitig 
mit  solchen  der  Gebärmutter  ein.  Man  kann 
daher  angeborene  und  erworbene  Tubenver- 
lagerungen unterscheiden.  Ist  die  eine  Uterus- 
hälfte mangelhaft  ausgebildet,  so  wird  die 
Tube  daran  Theil  nehmen.  Bei  solcher  Miss- 
bildung liegt  die  zugehörige  Salpinx  gewöhn- 
lich tiefer  als  die  andere  wohl  ausgebildete. 
Bei  Fehlen  der  einen  Uterushälfte,  aber  Er- 
haltensein des  zugehörigen  Eileiters  hat  man 
diese  mitsammt  dem  Ovarium  an  der  vorderen 
Bauchwand  gefunden.  Weiterhin  können  die 
Tuben  durch  abnorme  Kürze  der  Plicae 
ovariopelvicae  wie  durch  angeborene  Verkürz- 
ung der  Ligg.  suspensoria  ovarii  einen  steil- 
craniellen  \  erlauf  beibehalten,  der  physio- 
logische Descensus  bleibt  aus.  Die  Tuben 
sind  in  solchen  Fällen  stark  in  die  Länge 
gezogen  und  können  sich  selbst  von  dem 
Uterus  ablösen. 

Erfolgt  der  Descensus  ovarii  et  tubae  durch 
zu  frühzeitiges  Aufhören  des  Wachsthums  des 
Lig.  Gubernaculi  Hunteri,  so  gerathen  diese 
beiden  Gebilde  in  den  Ingninalkanal  —  an- 
geborene  Hernia  tubae  mit  oder  ohne  Ovarium 

—  übrigens  sehr  seltene  Vorkommnisse. 

Die  erworbenen  Tubenverlagerungen  werden 
meist  bedingt  durch  Verlagerungen  des  Uterus 

—  Eetrodeviationen  — ,  durch  adhäsive  Peleo- 
pcritonitiden,  /,.  B.  solche  im  Wochenbett, 
wobei   ein    Ilochstand   der  Tube   bewahrt    wild, 

durch    Geschwülste   der  Adnexa,  des  Uterus 

selbst,   durch   Stieltorsionen    u.   s.   w. 

Seltener  sind  die  erworbenen  Hernien  der 
Tuben,  die  auch  ohne  Betheiligung  des  Uterus 
vorkommen  können.  Am  häufigsten  sind  noch 
[nguinaltubenhernien,  seltener  schon  Crural- 
fcubenhernien  — ,  von  den  anderen  Möglich- 
keiten kennt  man  nur  ganz  vereinzelte  B( 
obachtungen. 

Praktische  Bedeutung  kommt  im  Ganzen 
und  Grossen  diesen  Lageveränderungen  nicht 
/.u  ,  das  Wesentlich!'  ist  stets  die  veran- 
lassende Ursache,  die  Neigung  zur  Bruchbil- 
dung,   die    Entzündungen,    die    Geschwülste 


|  u.  s.  w.,  an  welche  auch  die  Behandlung  an- 
setzen muss.  v.  H. 

Tube,  Missbildungen.  Fehlen  die  inneren 
Organe  ganz  oder  sind  sie  nur  angedeutet,  so 
fehlt  auch  die  Tube.  Ist  nur  der  eine  Mül- 
ler,'sehe  Faden  ausgebildet — Uterus  unicor- 
nis  —  so  fehlt  mit  der  anderen  Hälfte  des 
Uterus  auch  die  zugehörige  Tube.  Indess 
giebt  es  Fälle,  in  denen  sie  mit  dem  Ovarium 
doch  erhalten  wurde  (Fall  v.  Winckelj.  Ist 
das  eine  Uterushorn  rudimentär  entwickelt, 
so  kann  die  Tube  auch  rudimentär  vorhanden 
sein,  sie  kann  aber  auch  eine  besonders  statt- 
liche Länge  zeigen.  In  einem  Falle  sah  ich 
den  Theil    des   Müller'schen    Stranges,    der 

1  sich  craniell  von  dem  Lig.  rotundum  und  des 
Lig.  ovarii  befand,  zu  einer  dickwandigen 
völlig  geschlossenen  Keule  ausgedehnt  mit 
Metaplasien  der  Tubenschleimhaut  in   uterine 

i  Schleimhaut.  Irgend  eine  Andeutung  einer 
Fransenanlage  oder  eines  Pavillons  fehlte 
ganz.  An  Stelle  der  Fransen  können  lappen- 
förmige  Gebilde  treten  (Pop off). 

|  Bei  doppelter  Anlage  des  Müller'schen  Fa- 
dens der  einen  Seite  kann  sich  eine  doppelte 
Tube,  oft  mit  gleichzeitiger  Doppelbildung 
des  Ovariums  ausbilden,  sogenannte  Neben- 

j  tuben  (Pick,  Nagel,  bei'  Embryo:  Falk, 
Keppler  u.  A.). 

Nicht  selten  besitzt  die  Tube  eine  oder 
mehrere  Abdominalöönungen,  jede  mit  Fransen 
versehen,  „accessorische  Tubenostien". 
Diese  Nebenöffnungen  können  eine  Conception 
ermöglichen,  wenn  die  Hauptöffnung  ver- 
schlossen ist,  vielleicht  dass  sie  auch  eine 
Prädisposition  für  Extrauterinschwangerschaf- 
ten  abgeben. 

Schliesslich  kann  man  als  Andeutung 
accessorischer  Tubenöffnungen  kleine  rosetteu- 
förmige  Fransengruppen,  die  der  Oberfläche 
der  Tuben  aufsitzen,  ansehen. 

In  einzelnen  Fällen  schickt  die  Tuben- 
schleimhaut blinde  Fortsätze  in  die  Tiefe 
hinein,  vielleicht  dass  sich  in  solchen  ein  be- 
fruchtetes Ei  fangen  und  dort  weiter  einnisten 
kann. 

Zu  den  Missgestaltungen  der  Tube  ist  auch 
eine  bis  in  die  Pubertät  bleibende  starke 
Schlängelung  und  Länge  zuzuzählen,  wie 
dies  Freund  überzeugend  nachgewiesen  hat. 
Ihre  klinische  Bedeutung  liegt  in  der  Behin- 
derung der  Eiwanderung,  somit  in  der  Begüns- 
tigung einer  Tubcnschwangewhaft.      v.   11. 

Tube,  Neubildungen.  Geschwülste  der 
Tube  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten, 
trotz  ihrer  Mannigfaltigkeit  Sie  haben  daher  im 
Ganzen  und  Grossen  eine  geringe  praktische 
Bedeutung.  Sänger,  dessen  Abhandlung  in 
A.  .Martin,  Krankheiten  des  Eileiter 
diese  bespricht,  stellt  folgende  Zusammen- 
stellung auf: 
I.  M  ueosa  u nd  Su bmueosa. 
l  Polypen  (Schleimhautpolypen,  Decidual- 
polypen). 

-i  Papill e    (tubare  Condylome,    Papil- 

1 •■!  tubae,    Papilloma  tubae  cysticum    veai- 

culoBum  . 

;;i  Carcinome  (Carc.  papilläre,  Carc.  gyri- 
forine,  Adenocarcinoma  . 

l  Chorio-epithelioma  malignu  m  1  »<•- 
eiduoma  malignum  . 
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Tube,  Neubildungen. 


5)  Sa  reo  ine  (Sarcoma  papilläre  et  Carcino- 

sarcoma  papilläre). 

II.  Muscularis. 

1)  Myome,  Fibrome,  Adenomyome. 

2)  Sarcome. 

III.  Subserosa.    Lipome. 

IV.  Serosa.  Papillome,  cystoide  Ge- 
sehwülste. 

V.  T u  b  e  n  f  r  a n  s e n n  e üb i  1  d u n g e n  (Cysten 
der  Nebentuben). 

VI.  Tubenschleimhaut.  Polypen  der 
Tubenschleimhaut  sind  ausserordentlich  selten 
und  haben  in  so  fern  eine  gewisse  Bedeutung, 
als  sie  Ursache  zu  einer  Tubenschwanger- 
schaft durch  Behinderung  der  Eiwanderung 
abgeben  können  (Wyder).  Die  Tubenfransen 
können  polypöse  Bildungen  durch  fibröse 
Verdickung  ihres  Bindegewebes  bilden. 

Papillome,  d.  h.  völlig  gutartiger  Natur, 
sind  sehr  selten  beobachtet  worden  und  dann 
stets  auf  entzündeter  Basis  entstanden.  Ihr 
äusseres  Aussehen  entspricht  einer  kleinen, 
weichen,  zottigen  Geschwulst,  die  völlig  ober- 
flächlich liegt,  nirgends  in  die  Tiefe  eindringt. 
Zusammengesetzt  ist  das  Papillom  aus  ge- 
wucherten,  vielfach  verästelten  Schleimhaut- 
falten, die  mit  einem  stets  einschichtigem  Epi- 
thel bedeckt  sind,  das  häufig  Flimmerhaare 
trägt.  Der  Grundstock  besteht  aus  einem 
zellreichen  Bindegewebe.  Benachbarte  Falten 
können  miteinander  verkleben  und  verwachsen 
und  so  kleine  cystische  Hohlräume  bilden, 
daher  die  Eintheilung  in  einfaches  und  in 
cystisches  hydropisches  Papillom.  Letztere 
Form  kann  einer  Traubenmole  sehr  ähnlich 
werden. 

Nicht  selten  bewirkt  das  Papillom  seeundär 
Ascites  oder  Hydrops  tubae  profluens,  zumal 
wenn  der  Pavillon  geschlossen  ist. 

Die  Erscheinungen  sind  die  aller  Tubenge- 
schwülste  und  kann  die  Anwesenheit  einer 
Neubildung  aus  dem  Nachweis  des  Ascites 
und  eines  raschen  Wachsthums  höchstens  ver- 
muthet  werden. 

Die  Prognose  dürfte  zweifelhaft  sein,  da 
eine  maligne  Degeneration  stets  droht,  wenn 
die  Geschwulst  nicht  rechtzeitig  entfernt  wird. 

Die  Behandlung  kann  nur  in  der  Entfern- 
ung der  erkrankten  und  der  anscheinend  ge- 
sunden Tuben  bestehen,  da  das  Leiden  dop- 
pelseitig auftreten  kann. 

3.  Carcinome  der  Tuben  sind  gleichfalls 
sehr  seltene  Neubildungen;  zwei  neue  Fälle 
beschrieb  Fabricius  (Wiener  klinische 
Wochenschr.  1899,  Nr.  49,  genaue  Literatur- 
angaben) jüngsthin.  Zu  diesen  Geschwülsten 
gehört  auch  der  von  Kaltenbach  beobachtete 
Fall,  wie  ich  hier  betonen  möchte.  Wie 
die  Carcinome  überhaupt,  so  entwickelt 
sich  das  Tubarcarcinom  zumeist  um  das 
Klimakterium  herum,  mit  ausgesprochener 
Vorliebe  auf  entzündlicher  Basis,  wenigstens 
ist  stets  das  abdominale  Tubenlumen  ver- 
schlossen gefunden  worden.  Auch  kommt 
das  Carcinom  überwiegend  häufig  einseitig 
vor.  Anfangs  gutartige  Papillome  scheinen 
späterhin  carcinomatös  degeneriren  zu  können. 

Der  allgemeine  Aufbau  des  Tubencarcinoms 
ist  ausgesprochen  papillär;  Alveolärcarcinome 
sind  so  selten,  dass  man  lange  ihre  Existenz 
leugnete. 


Oertlich  entwickeln  sich  die  Carcinome  aus- 
schliesslich aus  der  Tubenschleimhaut,  meist 
in  Knotenform,  seltener  als  diffuse  Infiltration, 
wie  denn  ihre  Grösse  sehr  wechselt  bei  sehr 
weicher  Consistenz. 

Die  reinen  papillären  Carcinome  tragen 
einschichtiges  Epithel,  sitzen  beetartig  der 
Schleimhaut  auf  und  bestehen  aus  feinen, 
nach  dem  Tubenlumen  zu  verzweigten  Papil- 
len, nach  der  Muscularis  zu  dringt  die  Neu- 
bildung bis  in  und  durch  die  Serosa,  in  das 
Lig.  latum  oder  weiterhin  auf  metastischen 
Wegen,  auch  bewirkt  sie  leicht  allgemeine  Pe- 
ritonealcarcinose.  In  einzelnen  Fällen  tritt  eine 
Mehrschichtung  des  Epithels  auf,  wodurch 
schliesslich  alveoläre  Carcinomformen  ent- 
stehen können,  die  wohl  von  jenen  zu  unter- 
scheiden sind,  die  durch  Aneinanderlagerung 
und  Verschmelzung  von  Papillen  vorgetäuscht 
werden  —  pseudo-alveoläre  Carcinome.  Me- 
taplasie in  Plattenepithelcarcinom  ist  einmal 
bei  gleichzeitigem  Carc.  cereivis  beobachtet 
worden  (Hofbauer).  Das  Carcinoma  gyri- 
forme  ist  eine  Abart  des  Tubencarcinoms,  be- 
dingt durch  eigenthümliche  papilläre  Wucher- 
ungen. 

Ist  das  primäre  Tubencarcinom  sehr  selten, 
so  gilt  dies  nicht  von  der  seeundären  Carci- 
nose,  die  zum  Theil  von  Uteruscarcinomen, 
zum  kleinen  Theil  von  Ovarialcarcinomen 
fortgeleitet  werden. 

Die  Erscheinungen,  die  das  Tubencarci- 
nom macht,  sind  nicht  sehr  markant.  Im  Vorder- 
gründe stehen  Tubenkoliken  undlocale  Schmer- 
zen, Symptome,  die  oft  plötzlich  auftreten. 
Daneben  Schmerzen  im  Kreuz  und  Rücken, 
schliesslich  auch  solche,  die  in  den  Ober- 
schenkel ausstrahlen. 

Ist  die  Frau  noch  menstruirt,  so  treten 
Störungen  der  Regel  in  Form  von  Unregel- 
mässigkeiten und  Menorrhagien  ein,  die  aber 
an  sich  nichts  Charakteristisches  haben  — 
Adnexblutungen. 

Schon  eher  kann  ein  dünnflüssiger,  anhal- 
tender, noch  mehr  der  Nachweis  eines  Hy- 
drops tubae  profluens  mit  fleischwasserähn- 
lichem,  blutigem  Ausfluss  den  Gedanken  auf 
ein  Tubencarcinom  lenken,  sofern  im  Uterus 
selbst  nirgends  eine  maligne  Neubildung  zu 
entdecken  ist  und  neben  dem  Uterus  ein 
Adnextumor  liegt,  zumal  wenn  dieser  nach- 
weislich wächst  oder  gar  Ascites  verursachen 
sollte,  bei  gleichzeitiger  Abmagerung. 

Objectiv  ist  der  gewöhnliche  Befund  eines 
Tumor  tuboovarialis  oder  einer  Sactosalpinx 
—  posthorn-,  wurstförmig,  einer  Ocarina  ähn- 
liche Gestalt  —  an  sich  aber  gewiss  nichts 
Charakteristisches. 

Das  Tubencarcinom  ist  mit  Sicherheit  nicht 
zu  diagnosticiren,  nur  vermuthungsweise  wird 
man  einen  paruterinen  Adnextumor  dann  als 
tubar  und  maligne  ansehen,  sofern  neben 
Tubarkoliken,  blutigem  Ausfluss  bei  Ausschluss 
jedes  Corpuscarcinoms,  Ascites,  rasches  Wachs- 
thum  und  Abmagerung  nachgewiesen  werden 
kann. 

Die  Prognose  ist  die  aller  Carcinome,  bei 
frühzeitiger  Erkennung,  dann  aber  sicherlich 
rein  zufälliger  Entdeckung  und  Entfernung- 
gut,  sonst  durchaus  schlecht,  da  frühzeitig 
Metastasirung  erfolgt. 


Tube,  Physiologie. 


337 


Die  Behandlung  kann  nur  in  möglichst  aus- 
giebiger Entfernung  der  Neubildung  bestehen. 

4.  Einen  Fall  von  Chorio-epithelioma 
malignurn  beobachtete  A  h  1  f  e  1  d-M  a  r  c  h  a  n  d. 

5.  Sarcome  der  Schleimhaut  sind  gleich- 
falls selten.  Nur  wenige  Fälle  sind  begannt, 
darunter  ein  Fall  in  Verbindung  mit  Carcinom : 
Carcinosarcoma.  Während  ich  primäres 
und  secundäres  Carcinom  der  Tube  gesehen 
habe,  kenne  ich  das  Tubensarcom  nicht  aus 
eigener  Anschauung.  Sänger,  der  einen  Fall 
beschrieb,  schildert  es  dem  makroskopischen 
Bau  nach  einem  Carcinom  ähnlich,  d.  h.,  das 
Sarcom  der  Tubenschleimhaut  hat  gleichfalls 
papillären,  blumenkohlähnlichen,  rankenför- 
migen  Bau,  so  dass  nur  die  mikroskopische 
Untersuchung  den  wahren  Charakter  enthüllt. 
Die  Neubildung  tritt  als  Rundzellensarcom 
(Sänger,  Senger)  oder  als  kleinzelliges 
Spindelzellensarcom  auf,  allerdings  durchsetzt 
mit  endothelialen  Elementen.  Diese  bildeten 
im  Fall  v.  Kahlden's  zunächst  eine  Mehr- 
schichtung  der  Endothelien  der  Lymphge- 
fässe,  die  bis  zur  Bildung  zapfenähnlicher  Bil- 
der führte:  Endotheliom. 

IL  Geschwülste  der  Muscularis. 

1.  Häufiger  schon,  wenn  auch  noch  sehr 
selten,  kommen  Myome,  Fibrome  in  ver- 
schiedener Grösse  in  der  Tubenwand  vor, 
allerdings  sind  die  meisten  dieser  Fälle  nicht 
eiuwandsfrei.  Ein  besonders  grosses  Tuben- 
myom von  3000  g  Gewicht  habe  ich  in  Halle 

fesehen  (Dissertation  von  Berger  1898).  Die 
Irkennung  ist  schwer,  grössere  Tumoren  wird 
man  zunächst  als  Uterusmyome  diagnosti- 
ciren.  Ueber  die  Adenomyome  s.  dieses 
Stichwort. 

2.  Kleine  Dermoide,  bis  zu  Pflaumengrösse 
und  Knochen  enthaltend,  wurden  von  Rit- 
chie  und  Pozzi  beobachtet. 

3.  Yom_  Sarcom  der  Tubenmuscularis  ist 
nur  ein  einziger  Fall  bekannt,  der  von  Jau- 
vrin  beschrieben  worden  ist.  Die  Tuben- 
schleimhaut trug  unverändertes  Epithel.  Der 
Structur  nach  handelte  es  sich  um  ein  Myxo- 
sarcom. 

III.  Die  Neubildungen  der  Subser'osa  und 
IV.  der  Serosa  bieten  an  sich  nichts  Beson- 
deres. Zu  erwähnen  wäre  etwa  ein  wallnuss- 
grosses  Lipom,  das  sich  in  das  Lig.  latu 
hineinentwickelt  hatte.  Sänger  fand  einin 
Papillome  der  Serosa,  die  durch  Melanin 
gefärbt  waren. 

V.  Eine  höchstmerkwürdige  Neubildung  der 
Tubenfransen  beschrieb  Sänger,  ein  Fibro- 
myxoma  fimbriorum  tubae  cystosum, 
dessen  Aeussere  aus  einer  Anzahl  cystischer 
Tumoren  bestand,  die  mit  dünnen  Stielen  an 
den  Fimbrien  hingen  und  mit  Flimmerepithel 
bedeckt  waren.  Der  Ausgangspunkt  lag  in 
accessorischen  Tuben.  Sonst  werden  nur 
kleine     Bindegcwcbsgeschwi'ilste     und      kleine 

Cystchen   als    mehr  gelegentliche  Befunde  an 

den    Luden   der   Fransen   erwähnt. 

Die  meisten  dieser  Geschwülste  sind  ander 

Lebenden  als  Bolche  nicht  zu  erkennen,  man 
wird  sie  daher  bei  ihrer  grossen  Seltenheit 
als  Tumor  tuboovarialis,  ovarialis,  allenfalls 
als  tubarius  diagnosticiren  und  ersl   bei  oder 

nach  ihrer  Entfernung  wird  die  wahre  Structur 
erkannt   werden.  v.   II. 

Encyclopüdie  der  Geburtshiilfe  u.  Gynäkologie." 
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Tube ,  Physiologie.  Ueber  die  Wan- 
derung des  Eies  durch  die  Tube  vergleiche 
Eiwanderung. 

Die  Hauptaufgabe  der  Tube  besteht  in  der 
Leitung  des  Eies  vom  Eierstock  zum 
Uterus.  Als  wirksame  Kräfte  hierfür  sind  vor- 
handen: das  vom  Fimbrienende  zum  Uterus 
zu  wimpemde  Epithel,  ferner  die  Peristaltik 
der  Tubenmusculatur.  Obwohl  man  über  diese 
letztere  beim  Menschen  keine  Kenntnisse  be- 
sitzt, so  lässt  sich  doch  annehmen,  dass  die 
Bing-  und  Längsfaserschicht  der  Tube  eine 
Aufgabe  besitzen.  Tubenwehen  beobachtet  man 
bei  Ausdehnungen  der  Tube,  bei  extrauteriner 
Schwangerschaft  und  bei  eitrigem  Inhalt.  Die 
Schmerzen,  die  bei  diesen  Erkrankungen  auf- 
treten, sind  nicht  nur  anhaltende  und  peri- 
tonitischer     Art,     sondern     oft    wehenartig, 

feradezu  in  ein  Bein  ausstrahlend  und  von 
en  Patientinnen  selbst  mit  Wehen  verglichen. 
Bekannt  ist,  dass  das  tubar  gelagerte  Ei  aus 
dem  Fimbrienende  hinaus  abortirt  werden 
kann;  ob  freilich  dies  nur  mechanisch  durch 
den  Bluterguss  in  die  Tube  zustande  kommt, 
oder  durch  Antiperistaltik  der  Tube  bewirkt 
wird,  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein. 

Wendeler  macht  mit  Recht  darauf  auf- 
merksam, dass  das  uterine  Ende  der  Tube, 
wenn  auch  kleiner,  doch  ein  offenes  Lumen 
darstellt,  während  das  Fimbrienende  am  Ab- 
domen durch  die  Falten  zu  einem  capillären 
Spalt  wird  und  durch  Contraction  leichter 
verschlossen  werden  kann,  so  dass  die  frühe- 
ren Behauptungen,  die  Tubenperistaltik  könne 
nur  nach  dem  abdominalen  Ende  das  Ei  aus- 
treiben und  der  Wimperstrom  sei  die  einzige 
Kraft,  die  für  die  Eibewegung  in  Frage  käme, 
nicht  theoretisch  richtig  ist. 
Die  Tube  enthält   nur   sehr  wenig  See r et, 

ferade  so  viel,  um  die  Oberfläche  der  Schleim- 
aut feucht  zu  erhalten.  Werden  beide  Tuben- 
enden verschlossen,  ohne  dass  bacterielle  In- 
vasionen stattgefunden  haben,  so  sammelt  sich 
bei  Thieren  ein  wässriges  Secret  an  von 
klarer  Beschaffenheit,  neutraler  oder  schwach 
alkalischer  Reaction  und  niedrigem  speeifi- 
Bchem  Gewicht:  es  enthält  Eiweisskörper  und 
Mucin  (kein  Globulin  [Bond]),  Kochsalz  in 
grösseren  Quantitäten  als  Blut-Serum.  Bei 
Verschliessungen  derTube,  diezuHydrosalpinx 
führen,  sind  ähnliche  Verhältnisse  vorhanden. 
Eine  Tubenmenstruation  ist  nicht  nach- 
gewiesen. Wird  während  der  Menstruation 
eine  Frau  operirt,  so  findet  man,  dass  auch 
die  Tuben  wie  alle  Tbeile  in  den  Ligg.  an  der 
allgemeinen  Hyperämie  theilnehmen.  Ab- 
BtOSSUng  von  Epithelien  oder  Austritt  rother 
Blutkörperchen  ist  in  einzelnen  Fällen  (Leo- 
pold, Wendeler,  7. Winckel) mikroskopisch 
nachgewiesen  worden.  Aelterc  und  andere 
Beobachtungen  sind  nicht  heranzuziehen,  weil 
es  Bich  liier  um  kranke  Genitalien  handelt; 
ebensowenig  beweisend  für  Tubenmenstruation 
ist  das  Vorhandensein  von  SämatOBalpinz 
bei  Gynatresien.  Die  Stauung  in  den  Becken- 
organen, die  bei  diesen  Erkrankungen  statt- 
findet, die  Dislocation  der  Tuben  und  Achn- 
liches  mehr  lassen  andere  Deutungen  für  den 
Blutaustritt  in  da-  Tuheiilunien  zu.  Als 
sicherer   liewci-   gegen    eine  TuhennicuMru- 
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ation  dürfte  aber  anzuführen  sein,  dass 
kranke  und  verschlossene  Tuben  bei  Salpin- 
gitis catarrhalis,  Pyosalpinx  etc.  auch  nach 
jahrelangem  Verschluss  kein  Blut  enthalten, 
während  die  entzündete  Uterusschleimhaut 
doch  stärker  blutet  und  man,  wenn  sich  die 
Tubenmucosa  ähnlich  verhielte  wie  die  Uterus- 
mueosa,  doch  Aehnliches  finden  müsste.  Bei 
Scheidentubenfisteln,  die  durch  Annähen  der 
Adnexa  nach  der  vaginalen  Uterusexstirpation 
nicht  so  selten  beobachtet  werden,  finden 
keine  Blutungen  nach  der  Scheide  statt,  son- 
dern hin  und  wieder  unbedeutende  Abson- 
derungen, welche  aber  auch  zum  Ovulations- 
process  in  Beziehung  gebracht  werden  können. 
Dennoch  besitzt  die  Schleimhaut  der  Tube, 
wie  uns  bekannt  ist,  die  Fähigkeit,  ein  be- 
fruchtetes Ei  aufzunehmen  und  zu  entwickeln. 
Die  charakteristischen  Gewebe  und  Zellen 
der  schwangeren  Schleimhaut,  Syncytium  und 
Decidua,  sind  auch  hier  nachweisbar  (vergl. 
Absatz  Extrauterinschwangerschaft). 

Ueber  das  Eindringen  von  Flüssig- 
keiten aus  dem  Uterus  in  die  Tube.  Da 
Spermatozoon  und  Bacterien  vom  Uterus  in 
die  Tube  eindringen,  so  sollte  man  annehmen, 
dass  auch  eingespritzte  Flüssigkeit  durch  die 
Tube  vielleicht  sogar  in  die  Bauchhöhle  ein- 
dringen könne.  Bei  Leichenversuchen  ist 
dies  hin  und  wieder  gelungen.  Was  die  Be- 
obachtungen an  der  Lebenden  betrifft,  so  tritt 
bei  Durchspülungen  des  Uterus  mit  ausreichen- 
dem Bückflusse  selbst  bei  Durchströmen  grösse- 
rer Mengen  kein  Symptom  auf,  dass  man 
ein  Eindringen  in  die  Tube  annehmen  müsste. 
Die  Koliken,  welche  nach  Einspritzungen 
stärkerer  Adstringentien  oder  Aetzmittel,  wie 
Chlorzink,  Tct.  jodi,  auftreten,  beruhen  nicht 
auf  Tulienkoliken,  sondern  auf  Contraction 
des  Uterus  und  pflegen  aufzuhören,  wenn  das 
Aetzmittel  gründlich  wieder  aus  dem  Uterus 
ausgespült  worden  ist.  Je  intensiver  das  Aetz- 
mittel wirkt,  um  so  eher  dürfte  es  auch  zur 
Verlegung  des  2  mm  kalibrigen  interstitiellen 
Tubentheiles  kommen.  Absolut  ausgeschlos- 
sen ist  ein  Eindringen  von  Flüssigkeit  in 
die  Tube  nicht.  Immerhin  bilden  Enge  und 
Windung  des  Kanals  im  Verein  mit  den 
baumartigen  Erhebungen  der  Schleimhaut 
einen  Schutz  gegen  den  Uebertritt  von 
Flüssigkeit  aus  dem  Uterus. 

Bekanntlich  hat  man  in  jüngster  Zeit  ver- 
sucht, dadurch  künstliche  Unfruchtbar- 
keit herbeizuführen,  dass  man  den  Eileiter 
unterbindet.  Diese  einfache  Unterbindung 
genügt  häufig  nicht,  wie  Erfahrungen  gelehrt 
haben,  da  die  Ligatur  resorbirt  wird  und  sich 
ein  Lumen  wieder  herstellt.  Bei  Thieren 
(L.  Frank el  und  Kossmann)  hat  man  das 
Durchschneiden  und  Verschwinden  der  Liga- 
turen und  sogar  das  Zusammenheilen  von 
Theilen  des  Tubenkanals  beobachtet.  Selbst 
die  Entfernung  der  Tube  genügt  nicht  zur 
sicheren  Herbeiführung  von  Sterilität,  wenn 
ein  Tubenstumpf  am  Uterus  zurückbleibt. 
Hier  kann  sich  noch  eine  Mündung  zur  Bauch- 
höhle (Biess)  herstellen,  die  im  Stande  ist, 
die  Eichen  aufzunehmen  und  selbst  noch  eine 
Gravidität  herbeizuführen  (Morris). 

Eine  sichere  Ausschaltung  der  Eileitung 
ist   nur   zu   erzielen,    wenn    auch  der  uterine 


Theil  der  Tube  resecirt  wird  und  die  Wunde 
der  Uteruskante  mit  Peritoneum  übernäht  wird. 

Der  Katheterismus  der  Tube  lässt  sich 
mit  der  gewöhnlichen  Uterussonde  nicht  aus- 
führen; wo  er  klinisch  scheinbar  gelungen  ist,, 
ist  in  Wirklichkeit  der  Uterus  perforirt  wor- 
den. Der  interstitielle  Theil  der  Tube  ist  zu 
eng,  um  die  Uterussonde  aufzunehmen;  selbst 
an  ausgeschnittenen  Genitalien  ist  es  leichter, 
retrograd  vom  abdominalen  Ende  aus  eine 
Sonde  in  den  Uterus  einzuführen,  als  vom 
Uterus  aus  in  die  Tube  zu  gelangen.  Bei 
Tumoren  oder  puerperalen  Zuständen  ist  die 
Tube  verlängert  und  erweitert.  Hier  mag 
theoretisch  die  Sondirung  der  Tube  eher 
möglich  sein.  In  der  Litteratur  ist  nur  ein 
sicherer  Fall  bekannt,  wo  die  durch  den 
Uterus  und  Tube  eingeführte  Sonde  bei  der 
Laparatomie  nachgewiesen  werden  konnte. 
Es  handelte  sich  um  eine  Patientin  mit  sub- 
serösem Myom,  die  abortirt  hatte.  Als  bei 
Ausräumung  des  Abortus  die  Sonde  bis  zum 
Griff  eindrang,  tauchte  zunächst  der  Gedanke 
einer  Perforation  auf.  Bei  der  später  vorge- 
nommenen Myotomie  wurde  die  Sonde  vaginal 
eingeführt  und  bei  geöffnetem  Bauch  in  der 
Tube  nachgewiesen.  Auch  der  Durchgang  durch 
den  interstitiellen  Theil  in  der  Uteruswand 
konnte  beim  Zurückziehen  des  Instrumentes  be- 
obachtet werden.  (Floeckinger,  Centralblatt  für 
Gynäkologie.  98,  Nr.  34.)    "  P.  Strassmann. 

Tube ,  Schwangerschaftsveränderungen 
s.  Ovarinm,  Schwangerschaftsveränderungen; 
Tube  im  Wochenbett  s.  dieses,  Eückbildungs- 
vorgänge. 

Tube,  Torsion,  s.  dies.,  Blutungen. 

Tube,  Tuberculose,  s.  dies,  der  Genitalien. 

Tubenmeustruation  s.  Menstruation  und 
Ovulation,  und  Tube,  Physiologie. 

Tuberculose  der  Genitalien.  Der  Genese 
nach  kann  man  bei  der  Genitaltuberculose 
eine  ascendirende  und  descendirende 
Form  unterscheiden.  Im  ersteren  Falle  gelangen 
die  Bacillen  in  die  Scheide  und  von  da  aus 
weiter  nach  oben,  bei  der  zweiten  Form 
kommen  sie  zunächst  in  den  Bauchfellsack, 
dann  in  den  Tubentrichter  und  weiter  ab- 
wärts. 

Bei  der  ascendirenden  Form  stammen  die 
Bacillen  entweder  aus  dem  eigenen  Körper 
der  Patientin  oder  gelangen  von  der  Aussen- 
welt  hinein.  Verunreinigungen  der  Scheide 
mit  diarrrhoischem  Stuhlgang  der  phthisischen 
Patientin,  Hineinbringen  bacillenhaltigen  Spu- 
tums, Eiters  durch  Manipulationen  der  Kranken 
sind  hier  anzuschuldigen.  Oder  aber  die  Ba- 
cillen gelangen  beim  Coitus  hinein,  oder  wer- 
den durch  die  touchirenden  Finger  oder  mit- 
telst Instrumenten  vom  Arzt  oder  der  Hebamme 
in  die  Genitalien  gebracht,  zumal  wenn  solche 
Personen  selbst  mit  Tuberculose  behaftet 
sind.  So  erklärt  sich  auch  am  besten  ein 
Theil  der  im  Wochenbett  zuweilen  ganz  acut 
einsetzenden  Erkrankungen. 

In  seltenen  Fällen  sind  auch  wohl  Ueber- 
tragungen  durch  Benutzungeines  verunreinigten 
Closets,  eines  Schwammes  oder  von  Bettwäsche 
erfolgt. 

Drei  Möglichkeiten  sind  gegeben,  aufweichen 
Wegen  die  Keime  nun  vom  Introitus  weiter 
sich  ausbreiten. 
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Von  kleinen  Verletzungen  am  Introitua  und 
der  Vagina  aus  wandern  die  Bacillen  in  die 
Lymphspalten  des  paravaginalen  und  para- 
metranen  Gewebes  und  gelangen  in  den 
Lymphbahnen  zum  Bauchfeil  und  zur  Tube. 
Oder  sie  verbreiten  sieb  im  Gewebe  der 
Schleimhaut  selbst  weiter,  siedeln  sieh  in  der 
Scheide  und  der  Cervix  an  und  kommen  von 
da  aus  in  die  Uterushöhle,  in  die  Tuben, 
schliesslich  zum  Bauchfell  und  zu  den  Ovarien. 
Drittens  können  die  Keime  einfach  mechanisch 
nach  oben  gebracht  werden  beim  Coitus 
oder  mittelst  des  touebirenden  Fingers  oder 
verunreinigter  Instrumente. 

Die  descendirende  Form  ist  in  ihrer  Ent- 
stehungsart viel  genauer  bekannt.  Hierbei 
ist  der  Darm  in  erster  Linie  die  Quelle  der 
Bacillen.  Die  Keime  durchsetzen  die  Darm- 
wand, gelangen  anfdas  Peritoneum  und  greifen 
von  hier  aus  auf  die  Tuben  über.  Weigert 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man 
bei  hochgradiger  Darmtuberculose  bei  der 
Section  immer  Knötchen  im  Douglas'schen 
Baum  findet. 

In  anderen  Fällen  geht  die  Infection  von 
mesenterialen  oder  retroperitonealen  Lymph- 
drüsen aus,  auch  kann  das  Peritoneum  durch 
die  Lymphbalmen  des  Zwerchfells  von  einer 
Pleuritis  aus  inficirt  werden.  Allerdings  ent- 
steht dabei  wohl  stets  eine  allgemeine  Peri- 
tonitis tuberculosa  und  keine  isolirte  Genital- 
tuberculose.  Endlich  kann  auch  von  Darm- 
geschwüren die  Erkrankung  auf  die  mit  den 
Intestinen  verwachsenen  Tuben  und  Ovarien 
übergreifen. 

Grosse  Bedeutung  haben  Mischinfectio- 
nen.  Einmal  kann  die  Tuberculose  zu  einer 
schon  bestellenden  anderweitigen  Infection 
hinzukommen,  andererseits  können  von  vorn- 
herein Bacteriengemische  die  Erkrankung  be- 
dingen, drittens  gelangen  nachträglich  andere 
Keime  in  die  tuberculös  erkrankten  Genitalien. 
Kiteieoeeen,  Gonococcen  und  Bacterium  coli 
kommen  vor  Allem  in  Betracht. 

Pathologische  Anatomie.  Weitaus  am 
häufigsten  erkranken  die  Tuben  und  nicht 
selten  ist  die  Tuberculose  auf  diesen  Genital- 
absclmitt  beschränkt.  In  anderen  Fällen  greif! 
sie  gleichzeitig  auf  den  Uterus  oder  die  Eier- 
stöcke oder  auf  beide  zugleich  über,  tsolirte 
Tuberculose   des   Uterus   und   der  Eierstöcke 

wird  nur  selten  beobachtet. 
Die  Tuben  verändern  unter   dem  Einfluss 

der  Tuberculosen  Infection  ihre  Form  in  der- 
selben Weise  wie  bei  anderen  Entzündungen, 
sie  bilden  Geschwülste  von  der  Gestalt  einer 
Beule,  einer  Retorte  "der  eines  Rosenkranzes. 
CTeberwiegend  häufig  kommt  die  Rosenkranz- 
form vor. 

Der  Tubentrichter  bleibt  nur  selten 
offen,  in  der  Regel  ist  er  verklebt,  von  Fim- 
brien    nichts    mehr    zu    erkennen.       Sind    die 

'l'ulien  zu  umfänglichen  Geschwülsten  ausge- 
dehnt, so  sind  die  Schleimhauttalten  fast  voll- 
ständig  zerstört.  Im  Tubenkanal  finde!  man 
Käsemassen  von  dünnflüssiger  oder  mehr  brei- 
iger Consistenz.  Bisweilen  ist  auch  die  Er- 
weiterung  nur  bedingt  durch  starke  Schwellung 
der  Schleimhautfalten  ohne  eine  bedeutendere 
Ansammlung  von  Exsudat. 
Der  Isthmus  der  Tube  ist  manchmal  ganz 


frei,  in  anderen  Fällen  knotig  verdickt.  Noch 
in  anderen  Fällen  sitzen  die  knotigen  Ver- 
dickungen dem  interstitiellen  Theil  der  Tube 
entsprechend  in  der  Pars  keratina  des  Uterus. 
Häufig  sind  dann  um  die  Tube  herum  in  der 
Muscularis  unregelmässige,  mit  hohem  Cylin- 
derepithel  ausgekleidete  Hohlräume  vor- 
handen, entstanden  wohl  aus  Besten  der  Gart- 
ner'schen  Kanäle. 

Mikroskopisch  kann  man  eine  eigentliche 
Endosalpingitis  und  eine  interstitielle 
Form  unterscheiden.  Bei  der  ersteren  ist  die 
Schleimhaut,  soweit   sie  noch  vorhanden,    in 

|  ein  aus  Epithelioidzelleu,  Bundzellen  und  da- 
zwischen gestreuten  Riesenzellen  bestehendes 
Granulationsgewebe  umgewandelt.  Das  Epithel 
ist  theils  abgestossen,  theils  wohl  erhalten, 
theils  auch  in  starker  Wucherung,  selbst  me- 
taplasirt.  Bisweilen  entstellen  auch  durch  Ver- 
keilungen der  Schleimhautfalten  miteinander 
Hohlräume,  mit  Epithel  ausgekleidet,  von  ver- 
schiedener, häufig  unregelmässiger  Form.  Das 
erweiterte  Tubenlumen  ist  mit  käsigen  Massen 
erfüllt.  Die  Muscularis  ist  mehr  oder  weniger 
stark  hypertrophirt,  zeigt  auch  wohl  Tuberkel- 
einlagerungen. 

llci  der  interstitiellen  Form  finden  sich  in 
der  Sehleimhaut  oft  gar  keine  Veränderungen. 
Die  Vergrösserung  ist  nur  bedingt  durch 
Hypertrophie  der  Musculatur,  in  welcher  sich 
Tuberkel  und  verkäste  Stellen  linden.  Bis- 
weilen auch  liesteht  eine  verkäsende  Entzün- 
dung der  Lymphgefässe,  dann  kann  man  auf 
einem  Durchschnitt  durch  leichten  Druck  die 
käsigen  Massen  wicComedonen  herauspressen. 

!  Gerade  bei  der  Rosenkranzform  findet  sieh 
dieses  Verhalten. 

Diese  Verschiedenheit  ist  offenbar  bedingt 
durch  die  Art  und  Weise,  wie  die  Bacillen  in 
die  Tube  gelangen,  ob  auf  der  Schleimhaut 
oder  auf  dem   Wege  der  Lymphbalmen. 

Selten  nur  bleiben  tuberculös  erkrankte 
Tuben  an  ihrer  normalen  Stelle,  gewöhnlich 
sinken  sie  in  den  Douglas  herab  und  ver- 
wachsen hier  mit  der  hinteren  Platte  des  Lig. 
latum,  mit  der  hinteren  Wand  des  Uterus  und 
der  Parietalserosa.  Dazu  können  Verwach- 
sungen mit  Netz  und  Därmen  kommen,  so 
dass  oft  umfängliche,  das  ganze  Becken  aus- 
füllende und  darüber  hinausragende  Ge- 
schwülste entstehen,  besonders  weil  häufig 
zwischen     den     mit     einander     verwachsenden 

Organen  noch  Exsudate  und  Transsudate  sich 
bilden. 

Bei  der  Uterus  tuberculose  unterscheidet 
man   zweckmässig   eine  Endometritis   und 

eine  Metritis  tuberculosa.  Ausserdem 
kommt  in  seltenen  fällen  auch  eine  miliare 
Form      vor.       Hoch      hat     diese     keine     irgend 

wie  praktische  Bedeutung,  sie  ist  einfach 
eine   Theilerscheinung    allgemeiner    miliarer 

Tuberculose  und  wird  nur  bei  der  Section 
entdeckt. 

l>ie  Endometritis  tuberculosa  zeigt 
histologisch  zwei  Hauptformen:  Bei  der  einen 
ist    das   verdickte  Schleimhautgewebe   in  ein 

vnii  zahlreichen  Epithelioidzelleu,  Kiesen/eilen 

und  verkäston  Herden  durchsetztes  Granu- 
lationsgewebe umgewandelt.  Nur  ganz  ver- 
einzelt linden  sich  noch  Drüsen.  Das  Ober- 
flächenepithel    ist    intact,     Bei    der    zweiten 
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Form  nimmt  der  Process  von  der  Ober- 
fläche seinen  Ausgang,  das  Epithel  an  Ober- 
fläche und  in  den  Drüsen  wuchert  stark,  wird 
mehrschichtig,  metaplasirt  und  es  finden  sich 
sogar  Epithelzwiebeln  wie  beim  Carcinom. 
Später  kann  in  beiden  Fällen  die  ganze 
Schleimhaut  zerstört  werden  und  die  Uterus- 
höhle mit  käsigen  Massen  erfüllt  sein,  so  dass 
eine  förmliche  Pyometra  sich  bildet. 

In  den  oberen  Theilen  des  Uterus  ist  die 
Erkrankung  intensiver,  am  inneren  Mutter- 
mund schneidet  sie  in  der  Eegel  scharf  ab. 

Allerdings  sind  auch  in  der  Cervix  tubercu- 
lose Erkrankungen  und  zwar  mit  den  gleichen 
histologischen  Befunden  beobachtet  worden, 
doch  ist  das  ein  seltenes  Vorkommniss. 

Auch  an  der  Portio  sind  tuberculose  Ge- 
schwüre gefunden,  die  solche  Aehnlichkeit  mit 
carcinomatösen  Processen  hatten,  dass  erst 
die  histologische  Untersuchung  die  Aufklärung 
brachte. 

Die  tuberculose  Metritis,  auch  wohl  als 
interstitielle  Form  der  Uterustuberculose  be- 
zeichnet, ist  ebenfalls  sehr  selten,  verläuft 
schleichend,  exquisit  chronisch,  sie  manifestirt 
sich  bisweilen  plötzlich  durch  irgend  einen 
schweren  Zufall,  wie  z.  B.  Ruptura  uteri,  durch 
Behinderung  des  Geburtsactes  etc.  Sie  klinisch 
zu  diagnosticiren  wird  kaum  möglich  sein. 

Eierstockstuberculose  ist  nicht  so  sel- 
ten, als  man  früher  annahm.  Es  handelte 
sich  hier  stets  um  secundäre  Erkrankungen, 
wobei  allerdings  erwähnt  werden  muss,  dass 
in  ganz  vereinzelten  Fällen  die  Eierstöcke 
secundär  als  erste  von  den  Genitalorganen 
befallen  wurden. 

_  Man  unterscheidet  drei  Formen :  die  miliare, 
die  käsige  und  die  abscedirende.  Die  bei- 
den letzteren  gehen  häufig  in  einander  über. 
Es  finden  sich  käsige  Herde  in  Form  von 
Streifen  oder  Knoten,  die  central  erweichen 
und  abscediren.  Die  rein  käsigen  Herde  sind 
Stecknadelkopf-  bis  haselnussgross,  die  Ab- 
scesse  werden  über  kindeskopfgross. 

Die  miliare  Form  lässt  makroskopisch  nur 
an  der  Oberfläche  des  Eierstocks  Zeichen 
tuberculöser  Erkrankung  in  Gestalt  einer 
Perioophoritis  wahrnehmen,  auf  dem  Durch- 
schnitt ist  nichts  Abnormes  ausser  cystisch 
degenerirten  Follikeln  zu  sehen.  Erst  mikro- 
skopisch zeigt  sich  Rindenschicht  und  Paren- 
chymschicht  von  diesen  zellhaltigen  Granu- 
lationszellenknötch  en  und  isolirten  Riesenzellen 
durchsetzt.  Erwähnt  sei  noch,  dass  auch 
tuberculose  Eierstocksgeschwülste  beob- 
achtet sind.  Es  handelte  sich  um  Kystadenome 
und  Dermoidkystome.  Die  tuberculose  In- 
fection  war  wohl  in  allen  Fällen  secundär  bei 
schon   bestehender  Geschwulsbildung  erfolgt. 

Symptome,  die  der  Genitaltuberculose 
eigen thümlich  wären,  sind  nicht  vorhanden. 
Bei  der  Tubenerkrankung  finden  sich  im  Be- 
ginn die  Zeichen  der  Salpingitis  überhaupt, 
bei  der  Uterustuberculose  die  des  Gebärmutter- 
katarrhs, verbunden  bisweilen  mit  langdauern- 
der Amenorrhoe.  Dabei  besteht  Fieber,  oder 
wenigstens  langdauernde  abendliche  Tempe- 
ratur zwischen  37,5  und  38°  C.  in  der  Achsel- 
höhle, Nachtschweiss ,  starke  Abmagerung, 
kurz  die  Erscheinungen,  die  auch  sonst  tuber- 
culose Erkrankungen  zu  begleiten  pflegen. 


gründet   sich 
des    ganzen 


Prognose.  Die  Prognose  isolirter  Geni- 
taltuberculose ist  nicht  allzu  ungünstig  zu 
stellen.  Gar  nicht  selten  erfolgen  Spontan- 
heilungen, oder  aber  es  gelingt  durch  opera- 
tive Entfernung  der  erkrankten  Theile  Heilung 
zu  erzielen,  selbst  in  scheinbar  verzweifelten 
Fällen. 

Diagnose.  Die  Diagnose 
auf  Anamnese ,  Untersuchung 
Körpers  und  der  Sexualorgane. 

Erbliche  Belastung,  frühere  tuberculose 
Erkrankungen  der  Patientinnen,  besonders 
Residuen  überstandener  Erkrankungen,  wie 
Hornhauttrübungen,  Knochen-  und  Drüsen- 
narben, auch  die  Gesammtconstitution  der 
Kranken  müssen  berücksichtigt  werden. 

Bei  Einzelnen  zwar  finden  wir  gesundes 
Aussehen,  kräftigen  Knochenbau,  guten  Er- 
nährungszustand. Andere  dagegen  besitzen 
den  ausgesprochenen  Habitus  phthisicus, 
durchscheinende    Haut,    hellrothe    Wangen, 

flänzende  Augen,  den  flachen  langen  Brust- 
orb, auch  ohne  dass  eine  Lungenaffection 
vorhanden.  Nicht  selten  zeigen  die  Kranken 
die  Erscheinungen  hartnäckiger  Chlorose. 
Manchmal  auch  findet  man  ein  leicht  bläu- 
liches Colorit. 

Noch  in  anderen  Fällen  sind  an  anderen 
Körpertheilen  oder  Organen  deutliche  Zeichen 
bestehender  Tuberculose  vorhanden. 

Es  besteht  stark  remittirendes  Fieber,  die 
Kranken  magern  ab.  Oft  auch  ist  kein  eigent- 
liches Fieber  vorhanden,  sondern  es  sind  nur 
leichte  Erhöhungen  der  Temperatur  nach- 
weisbar. Man  misst  längere  Zeit  hindurch 
regelmässig  Abends  zwischen  37,5  und  38°  C. 
in  der  Achselhöhle. 

Bei  der  Palpation  der  inneren  Sexualorgane 
haben  wir  zwei  Zeichen,  die  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit, ja  oft  voller  Sicherheit  die 
Diagnose  stellen  lassen.  Das  eine  ist  der 
Nachweis  kleiner  Knötchen  im  kleinen  Becken. 
Diese  Knötchen  fühlen  sich  meist  auffallend 
hart  an,  sitzen  lose,  oft  fast  vollkommen  ver- 
schieblich auf  dem  Peritoneum,  bisweilen  auch 
direct  unter  demselben.  Sie  sind  entweder 
zahlreich  Stecknadelkopf-  oder  hirsekorn-  bis 
höchstens  erbsengross  an  den  Ligamenten,  auf 
dem  Uterus,  an  den  erkrankten  Adnexen  zu 
tasten  und  geben  bei  dichtem  Stand  das  Ge- 
fühl des  Reibeisens ;  oder  aber  sie  finden  sich 
nur  vereinzelt  etwa  dem  Verlaufe  der  Ligg. 
sacro-uterina  entlang.  Auch  nach  der  seit- 
lichen, hinteren  Beckenwand  sind  sie  bisweilen 
zu  constatiren.  Bemerkenswerth  ist  auch,  dass 
bei  geringer  Anzahl  diese  Knötchen  häufiger 
links  als  rechts  gefunden  werden. 

Das  zweite  Zeichen  findet  sich  bei  der  Sal- 
pingitis tuberculosa.  An  und  für  sich  schon 
muss  eine  rosenkranzförmige  Anschwellung 
der  Tube,  bei  welcher  nicht  etwa  nur  verein- 
zelte kleinere  Knoten  sich  finden,  sondern 
die  Tube  in  ihrer  gesammten  Ausdehnung  zu 
3 — 5  durch  leichte  Furchen  getrennten  Knoten 
umgewandelt  ist,  der  Verdacht  auf  Tubercu- 
lose erwecken.  Sitzt  aber  der  erste  von  diesen 
Knoten  noch  in  dem  Uteruskorn  selbst  oder 
ganz  unmittelbar  daneben,  so  kann  man  fast 
mit  Sicherheit  auf  tuberculose  Salpingitis 
schliessen. 

Bei  gleichzeitiger  oder  auch  isolirter  Erkrank- 


Tuberculose  der  Placenta  —  Tussis  convulsiva. 
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ung  des  Uterus  liefert  die  Untersuchung  aus- 
geschabter Schleimhaut  positive  Befunde. 
Auch  gelingt  es  bisweilen  in  dem  reichlichen 

fraugelblichen  Secret  Bacillen  aufzufinden, 
uberculöse  Geschwüre  an  der  Portio  werden 
durch  histologische  Untersuchung  escidirter 
Stückchen  sicher  als  solche  erkannt. 

Die  tuberculose  Erkrankung  der  Eierstöcke 
wird  immer  nur  mit  mehr  oder  weniger 
grosser  Sicherheit  diagnosticirt  werden  können, 
sie  complicirt  ja  in  efer  Regel  nur  die  Tuben- 
und  Uteruserkrankung. 

Behandlung.  Die  Behandlung  wird 
sich  in  erster  Linie  nach  der  Dauer  des  Be- 
stehens des  Leidens  zu  richten  haben. 

Bei  ganz  frischen  Fällen  wird  man  zunächst 
einige  Zeit  abwarten  und  erst  dann  operiren, 
wenn  bei  einem  geeigneten  diätetischen  und 
medicinischen  Heilverfahren  keine  Besserung 
eingetreten  ist. 

Längere  Zeit  bestehende  Entzündungszu- 
stände,  welche  trotz  zweckmässiger  Behandlung 
keine  entschiedenen  Fortschritte  zur  Besserung 
machen,  bilden  das  Hauptfeld  für  die  opera- 
tive Thätigkeit. 

Bei  allen  indolenten  Formen  wird  man  im 
Allgemeinen  von  einer  Operation  absehen. 
Hier  sind  die  Beschwerden  auch  nicht  sowohl 
durch  die  Tuberculose  bedingt,  sondern  durch 
die  Narbenschrumpfungen  und  durch  Ein- 
bettung von  Nerven  und  Gelassen  in  schwie- 
liges Gewebe. 

Freilich  können  hier  seeundäre  Infectionen 
vom  Darm  oder  vom  Genitalschlamh  aus 
frische  Entzündungen  und  Abscessbildungen 
hervorrufen  und  eine  Operation  nöthig 
machen. 

Gleichzeitige  schwere  Erkrankungen  in  ande- 
ren Organen,  namentlich  in  den  Lungen,  bilden 
selbstverständlich  eine  Contraindication  gegen 
eingreifende  Operationen. 

Die  abdominelle  Totalexstirpation 
wird  wohl  stets  die  geeignetste  Operations- 
methode sein.  Sie  kommt  nicht  nur  bei 
gleichzeitiger  Erkrankung  von  Uterus  und 
Adnexen  in  Betracht,  sondern  wird  zweck- 
mässig auch  bei  ieolirter  Erkrankung  von  Tu- 
ben und  Ovarien  bevorzugt  werden,  weil  sehr 
viel  einfachere  Wundveriiältnisse  geschaffen 
werden,  als  wenn  man  nur  die  Adnexe  aus 
den  Adhäsionen  ausschält  und  den  Uterus 
zurücklässt. 

Die  vaginale  Totalexstirpation  käme  wohl 
nur  bei  isolirter  l'terustuberculose  in  Frage, 
wenn  keine  Adhäsionen  vorhanden  sind,  sonst 
wird  man  auch  hier  von  oben  her  operiren. 

.Man  hat  zwar  bei  der  Uterustuberculose 
nach  einfacher  Curettage  Heilung  beobach- 
tet, doch  sind  das  wohl  so  seltene  Fälle,  dass 
daraus  eine  praktische  Nutzanwendung  sich 
nicht  gul  zieher  lässt.  Gar  leicht  bleiben 
Beate  von  tnberculösem  Gewebe  zurück,  von 
denen  aus  sich  die  Infection  dann  erst  recht 
BChneU  weiter  verbreiten  kann.  Jedenfalls 
ist    es   irerat heiler,    BOlche    tubereulöscii    llc  nlr 

vollständig  zu  entfernen.  Bulius. 

Tuberculose   der  Placenta  s.  Placentarer- 

krankungen. 

Tuberculose  und  Schwangerschaft.  Heim 
Menschen  wie  bei  Thieren  ist  durch  eine 
grössere  Reihe  von  Beobachtungen   da-  Vor- 


kommen fötaler  Tuberculose  erwiesen  worden 
(Hauser).  Und  zwar  handelte  es  sich  in 
allen  Fällen  um  Vererbung  von  Seiten  der 
Mutter,  während  eine  paterne  Uebertragung 
des  Krankheitsprocesses  auf  die  Descendenz 
noch  in  keinem  einzigen  zuverlässigen  Falle 
ennstatirt  worden  ist.  Trotzdem  steht  es 
zweifellos  fest,  dass  bei  schwerer  allgemeiner 
Tuberculose  mit  dem  Samen  Bacillen  ausge- 
schieden werden. 

Auch  für  die  materne  Vererbung  der  Tuber- 
culose ist  es  nach  den  Untersuchungen  von 
Ovarien  tuberculöser  Menschen  und  Thiere, 
die  bezüglich  des  Bacillenbefundes  fast  aus- 
nahmslos negativ  ausgefallen  sind,  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  es  >ii-h  dabei  nicht  um  eine 
germinative,  sondern  um  eine  postconeeptio- 
nelle  Uebertragung,  um  eine  Infection  per 
placentam  handelt. 

Der  Uebergang  von  Bacillen  auf  die  Frucht 
wurde  bisher  nur  bei  Müttern  oder  Mutter- 
thierenmit  schwerster,  meist  tödtlich  verlaufen- 
der Tuberculose  festgestellt.  Und  auch  in 
solchen  Fällen  ist  die  fötale  Tuberculose  nur 
selten,  jedenfalls  in  einer  so  kleinen  Zahl 
constatirt  worden,  dass  dieselbe  mit  dem  uti- 
verhältnissmässig  viel  höhereu  Proceutsatz 
erblicher  Belastung  der  Nachkommen  tuber- 
eulöser Eltern  nicht  in  Einklang  zu  bringen 
ist. 

Bei  der  Mutter  macht  die  Krankheit  während 
der  Schwangerschaft  keine  oder  nur  langsame 
Fortschritte:  um  so  sicherer  tritt  fast  immer 
im  Wochenbett  unter  hectischem  Fieber  rapider 
Verfall  ein.  Rosinski. 

Tuboabdominal-Schwangerschafts. Schwan- 
gerschaft, ektopische. 

Tuboovarialcysten  s.  Ovarium,  Retentions- 
cysten ;  Tubeneutzündungen. 
"  Tnboparovarialkanal.  In  seltenen  Fällen 
findet  man  nach  Entfernung  des  vorderen 
Blattes  des  Ligamentum  uteri  latum  einen 
mit  Flimmerepithel  ausgekleideten  kurzen 
Kanal,  der  unter  rechtem"  Winkel  vom  Par- 
ovarium  ausgeht  und  in  der  Nähe  des  Ostinm 
abdominale  tubae  oder  frei  auf  der  Oberfläche 
der  Fimbria  ovarica,  also  in  die  Peritoneal- 
höhle ausmündet.  Ob  er  ein  Rest  de-  Wolff- 
Bchen  Ganges  ist,  ist  noch  nicht  sichergestellt 

Fischel-Prag. 

Tubouterin-Schwangerschaft  s.  interstiti- 
elle Schwangerschaft. 

Tüffer  in  Steiermark,  230  Meter  ü.  M.,  im 
waldreichen  Sannthale,  mit  mildem,  massig 
feuchtem,  windstill. 'in  Klima,  hat  Akratothermen 

von  35°  bis  39°  C,  welche  in  Einzel-  and 
Bassinbädern  gebraucht  werden.  Eignet  sieh 
für  sehr  scn-ihle  und  reizbare  Frauen  mit 
Beckenexsudaten,  ferner  für  menstruelle  Be- 
schwerden nervöser  Art,  Kisch. 

Tumor  s.  einzelne  Organe. 

Tupelostiftc  s.  Antisepsis  und  Asepsis  unter 
Desinfection  der  Instrumente;  Erweiterung. 

K.   Sri, aller. 

Tussis  convulsiva  (Keuchhusten    i-t  an 

sich  schon  selten  bei  Erwachsenen,  noch  sel- 
tener natürlich  in  der  Schwangerschaft.      Ich 

habe  nur  einen  Fall,  bei  dem  in  den  ersten 
.Monaten  der  Schwangerschalt  die  Krankheit 
ausbrach,  längere  Zeit  beobachtet  und  be- 
handelt —  halte  aber  keine  Besonderheiten  be- 
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merkt.  Auch  die  Literatur  ist  arm  an  Be- 
obachtungen, die  auch  keinen  wesentlichen 
Einfluß  de-  Keuchhustens  auf  die  Schwanger- 
schaft ergehen.  v.  H. 

Tnssis  uterina.  Wenn  ein  Hustenanfall 
nicht  durch  Erkrankungen  des  Respirations- 
tractus  ausgelöst  wird,  sondern  durch  Ver- 
änderungen "der  weiblichen  Sexualorgane,  so 
spricht  man  von  T.  u.  Als  Ursache  dieser 
als  Eeflexneurose  zu  deutenden  Erscheinung 
findet  man  chronisch-entzündliche  Processe 
der  Gebärmutter  und  ihrer  Anhänge,  ferner 
des  Parametriums  und  Perimetriums,  endlich 
auch  Lageveränderungen.  Die  Diagnose  muss 
das  Fehlen  einer  hustenbewirkenden  Erkrank- 
ung der  Lungen,  des  Pharynx,  Larynx  etc. 
ausschliessen.  Erleichtert  wird  die  Erkennung 
durch  die  Eigenart  der  Hustenanfälle,  die 
kurz,  oberflächlich,  trocken  mit  rauhem  Bei- 
klang mit  gleichfalls  oberflächlicher  In-  und 
Exspiration  sind  (Profanter)  und  durch  die 
Thatsache.  dass  sich  meist  noch  andere  Ee- 
flexneurosen  finden  lassen. 

Die  Therapie  hat  sich  mit  dem  geschlecht- 
lichen Grundleiden  im  Speciellen  und  im  All- 
gemeinen mit  der  Hebung  der  Neurose  zu  be- 
schäftigen. Flatau. 

Tympania  uteri.  Mit  dem  Namen  T.  u. 
oder  Physometra  bezeichnet  man  ein  Krank- 
heitsbikl.  welches  sieh  im  Verlaufe  an  und 
für  sich  pathologischer  und  protrahirter  Ge- 
burten entwickelt  und  durch  das  Vorhanden- 
sein von  Gas  im  Uterus  am  auffälligsten 
eharakterisirt.  Es  handelt  sich  hierbei  nicht, 
wie  früher  angenommen  wurde,  um  das  Ein- 
dringen atmosphärischer  Luft  in  den  Uterus, 
obwohl  sich  auch  dies  ereignen  kann.  Bei 
klaffender  Vulva  und  schlaffer  Scheide  vermag 
gelegentlich  Luft  in  die  Uterushohle  einzu- 
dringen, insbesondere,  wenn  die  Fruchtblase 
bereits  gesprungen  und  der  Zugang  zur  Ute- 
rushohle durch  einen  grossen  Kindestheil 
nicht  verlegt  ist:  also  bei  pathologischen 
Kindeslagen,  wie  sie  namentlich  bei  engem 
Becken  oder  bei  Mehrgebärenden  mit  schlaffem 
Uterus  und  unter  anderen  Umständen  vor- 
kommen. Begünstigt  wird  der  Lufteintritt 
durch  unzweckmässige  Lagerung  der  Frau, 
durch  mangelhafte  Wehenthätigkeit  etc.  Er- 
wähnenswerth  ist,  dass  auch  bei  der  inneren 
Untersuchung  und  namentlich  bei  intrauteri- 
nen Eingriffen  Luft  in  den  Uterus  einzudrin- 
gen vermag,  ferner  post  partum  und  speeiell 
unmittelbar  nach  Entleerung  des  tTterus,  ins- 
he.-ondere.  wenn  diese  rasch  erfolgt  und  der 
Uterus  atonisch  bleibt.  Unter  allen  diesen 
Umständen  wird  man  ebenso  wie  bei  der 
echten  T.  u.  durch  die  physikalische  Unter- 
suchung den  abnormen  Gasgehalt  des  Uterus 
nachzuweisen  im  Stande  sein,  wenn  nur  das 
Gas  in  genügender  Menge  vorhanden  ist. 
Man  findet  also  tympanitischen  Schall,  vor 
Allem  über  den  höchst  gelegenen  Antheilen 
des  Uterus  und  es  entweichen  spontan,  oder 
bei  Druck  auf  den  Uterus,  bei  seiner  Ent- 
leerung und  auch  später  noch  Luft-  und  Gas- 
bla-en  aus  dem  Genitale,  manchmal  unter 
hörbarem  Geräusch.  In  Bezug  auf  die  physi- 
kalischen Erscheinungen  dieser  beiden  im 
Wesen  und  ätiologisch  grundverschiedenen 
Vorgänge,    nämlich    des    Eindringens    atmos- 


phärischer Luft  in  den  Uterus  und  der  T.  u. 
bestehen  naturgemäss  keine  Unterschiede  und 
dennoch  ist  die  Unterscheidung  der  beiden 
Zustände  ausserordentlich  wichtig,  denn  der 
Lufteintritt  in  den  Uterus  stellt  ein  Ereigniss 
dar,  welches  meist  keinerlei  nachtheilige  Fol- 
gen nach  sich  zieht  und  nur  in  seltenen 
Fällen  durch  Luftembolie  zum  Tode  führen 
kann. 

Die  T.  u.  ist  in  ätiologischer  Hinsicht 
als  ein  Infectionsprocess  aufzufassen,  welcher, 
wie  neuere U/ntersuchungen(G ob el.  Dobbin, 
Krönig,  Lindenthal  gezeigt  haben,  wohl 
in  den  meisten  Fällen  durch  anaerobe  Ba- 
cillen hervorgerufen  wird.  Diese  streng 
anaerob  wachsenden  Baeterien  haben  die 
Fähigkeit,  Eiweisssubstanzen  unter  Gasbildung 
zu  vergähren;  nach  Krön  ig  kommen  sie  nor- 
maler Weise  in  der  Vagina,  nach  Hitsch- 
mann und  Lindenthal  auch  im  Darme  vor. 
Bacterium  coli  kann,  wie  nunmehr  angenom- 
men wird,  nur  bei  pathologischem  Zuckerge- 
halt des  Fruchtwassers  T.  u.  erzeugen  und 
kommt  somit  eigentlich  nur  bei  Diabetes 
ätiologisch  in  Frage.  Unter  welchen  Umstän- 
den die  sonst  parasitischen  Bewohner  der 
Scheide  und  des  Darmes  pathogen  werden 
und  zur  T.  u.  Veranlassung  geben,  ist  eben- 
so wenig  bekannt,  wie  die  Ursache,  warum 
es  in  den  meisten  Fällen  von  T.  u.  nur  zu 
einer  localen  Infection  der  LTterus-  bezw.  Ei- 
höhle  kommt.  In  einigen,  allerdings  seltenen 
Fällen  jedoch  beschränkt  sich  die  Infection 
nicht  auf  die  Eihöhle,  sondern  befällt  auch 
den  Uterus  und  von  hier  aus  kann  sogar  eine 
Allgemeininfection  des  Organismus  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  entstehen.  Derartige 
Fälle  verlaufen  rasch  tödtlich  unter  dem 
Bilde  der  acuten  Sepsis,  wobei  es  zur  Bildung 
von  Uterusemphysem,  sowie  der  sogenannten 
Schaumorgane  kommt.  Aber  auch,  ohne 
dass  es  zu  einer  allgemeinen  Aussaat  der  Er- 
reger der  T.  u.  im  Organismus  käme,  kann 
bei  der  T.  u.  ein  todtlicher  Ausgang  erfolgen, 
wenn,  wie  dies  eben  nicht  selten  der  Fall  i-t. 
eine  Mischinfection  mit  Strepto-  oder 
Staphylococcen  vorliegt.  Betont  muss  -werden. 
dass  die  T.  u.  sich  bei  lebendem  Kinde  ent- 
wickeln kann  und  nicht,  wie  dies  früher  an- 
genommen wurde,  als  Folgezustand  des  Todes 
der  Frucht  und  eingetretener  Fäulniss  der- 
selben aufzufassen  ist.  Obwohl  echte  Fäul- 
nis^erreger  unter  Entwicklung  von  Fäulniss- 
tra>en  gewi>s  zu  einem  der  T.  u.  analogen 
Krankheitsbilde  Veranlassung  geben  können, 
so  ist  dies  in  bacteriologisch  einwandsfreier 
Weise  bisher  noch  nicht  nachgewiesen. 

Wenn  es  im  Verlaufe  pathologischer  und 
protrahirter  Geburten  zur  Entstellung  von 
T.  u.  kommt,  so  findet  man  vor  Allem  den 
Uterus  auffallend  prall  gespannt.  Bei  der 
Percussion  ist  zunächst  über  den  höchst  ge- 
legenen Stellen  des  Uterus  tympanitischer 
Schall  wahrzunehmen,  welcher  bei  längerem 
Bestand  der  T.  u.  immer  deutlicher  wird  und 
sich  schliesslich  über  den  ganzen  Uterus  ver- 
breitet; der  tympanitische  Schall  wird  über- 
dies lauter  und  höher,  da  mit  der  stetigen  Zu- 
nahme der  Gasmenge  auch  die  Spannung  zu- 
nimmt. Deswegen  ist  auch  die  Palpation 
des  Uterusinhaites   schwer  und  späterhin  fast 


Typhlitis  —  Ueberfruchtung  und  Uebersehwängeruug. 
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unmöglich;  ebenso  ist  ferner  die  Auskul- 
tation erschwert  und  oft  ist  man,  auch  bei 
lebendem  Kinde  nicht  im  Stande,  die  kind- 
lichen Herztöne  zu  huren.  Die  Wehenthä- 
tigkeit  sistirt  manchmal  vollkommen  und 
ein  Fortsehritt  in  der  Geburt  ist  Stunden 
laus  nicht  zu  beobachten.  In  anderen  Fällen 
wird  man  gelegentlich  von  der  Geburt  über- 
rascht, da  bei  dem  mangelnden  Wehenschmerz 
an  einen  nahe  bevorstehenden  Austritt  de- 
Kinde- nicht  immer  gedacht  wird.  Erfolgt 
die  Geburt  spontan  oder  wird  sie  operativ 
beendigt,  so  entweichen  mit  dem  Kinde  die 
im  Uterus  enthaltenen  Gasmengen  unter  hör- 
barem Geräueh  und  Verbreitung  eines  über- 
all- üblen  Geruches.  Das  Fruchtwasser  ist 
missfarbig  und  gleichfalls  übelriechend.  Die 
Frucht  ist  manchmal  lebend,  meist  aber 
asphyktisch  oder  todt:  im  letzteren  Falle  kann 
auch  Int'ectiou  der  Frucht  mit  den  anaero- 
ben Bacterien  erfolgt  sein.  In  den  meis- 
ten Fällen  von  T.  u.  besteht  Fieber,  welches 
ohne  Schüttellrost  einsetzt  und  bald  bis  gegen 
■Inf  ansteigt.  Diese  Temperatursteigerung 
wird  bei  der  echten  T.  u.  mit  loealer  Iutec- 
tion  der  Eihöhle  als  Intoxicationstieber  auf- 
gefasst  Nach  Entleerung  des  Uterus  sinkt 
das  Fieber  alsbald  ab  und  bereit-  wenige 
Stunden  nach  der  Geburt  kann  die  Tempera- 
tur normal  sein.  In  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes  ist  mau  gelegentlich  noch 
in  der  Lage,  tympanitischen  Schall  über  dem 
Uterus  nachzuweisen  und  in  solchen  Fällen 
könneu  auch  durch  Druck  auf  den  Uterus 
mit  dem  Lochialsecrete  Ga-blasen  zu  Tag 
fördert  werdeu.  Die  Lochien  sind  lange  Zeit 
reichlich  und  übelriechend:  die  Rückbildung 
de-  Uterus  erfolgt  etwas  langsam,  aber  sons- 
tige Störungen  im  Wochenbette  oder  Folge- 
krankheiten sind  nicht  zu  gewärtigen. 

Die  Diagnose  der  T.  u.  wird  klinisch 
durch  den  Nachweis  von  ivmpaniti-ehem 
Schall  über  dem  Uterus  erbracht.  Hierbei 
ist    zu    achten,    dass   nicht  tympanitisch  klin- 

fende  neben  oder  über  dem  Uterus  lagernde 
>arni-chlingen  T.  u.  vortäuschen.  Oft  führt 
Fieber.  Wehenlosigkeit ,  abnorme  Spannung 
und  ballonartige  Aufblähung  des  Uterus  oder 
\  gang  nii— farbigen,  übelriechenden  Frucht- 
wassers sowie  Abgang  von  Gasblasen  ans  der 
Scheide  auf  den  Gedanken,  dass  T.  u.  be- 
stehe: gelegentlich  jedoch  wird  die  T.  u.  er-t 
beim  Austritt  der  Frucht  ans  dem  Abgange 
von  übelriechendem,  mit  Gasblasen  unter- 
mischtem Fruchtwasser  erkannt.  Immerhin 
muss  die  Möglichkeit  erwogen  werden,    ob  es 

sich  nicht  etwa  um  eingedrungene  atmos- 
phärische Luft    handelt.     Und  auf  Grand  der 

neueren  Arbeiten  wird  man  zur  Stellung  einer 

.  \actcn  Diagnom  auf  T.  u.  den  Nachweis 
durch  die  bacteriologische  Untersuchung  zu 
liefern  haben. 

Die  Prognose  ist  in  gewöhnlichen  Fällen 
für  die  Mutier  eine  gute;  nur  in  sehr  seltenen 
Fällen  kommt  es  zur  Infection  de-  Uterus 
sclb-i  uiid  zur  Allircnieininfection  mit  tödt- 
lichem  Ausgange.    Bei  Mischinfectionen  hangt 

die  Prognose  von  der  Art  der  Infection  ab. 
welche  die  T.  u.  begleitet.  1  »a-  Kind  befin- 
det -ich  bei  T.  u.  immer  in  Gefahr. 

In  Bezug  auf  Therapie  ist  vor  Allem  Pro- 


phylaxe zu  üben  in  Fällen  pathologischer 
und  protrahirter  Geburt.  Da  die  Krankheits- 
erreger, wie  angenommen  wird,  in  grossen 
Mengen  in  den  Uterus  gelangen  müssen,  um 
hier  inficirend  zu  wirken,  ist  darauf  zu  achten, 
da-s  eine  derartige  Verschleppung  von  dem 
ständigen  Aufenthaltsorte  dieser  Bacterien. 
al-o  von  der  Scheide  oder  dem  Darme  in  den 
Uterus,  vermieden  werde.  Es  empfiehlt  sich 
daher,  insbesondere  vor  intrauterinen  Unter- 
suchungen oder  Eingriffen  das  äussere  Geni- 
tale. Damm  und  After  —  wie  ja  allgemein 
üblich  —  zu  reinigen  und  das  Vaginalseeret 
durch  entsprechende  desinficirende Irrigationen 
zu  entfernen:  es  ist  ferner  auf  besondere  Rein- 
haltung de-  Lagers,  namentlich  bei  klaffender 
Vulva  uud  Diarrhöen  zu  achten.  Bei  bereits 
eingetretener  T.  u.  ist  im  Interesse  des  Kin- 
des und  der  Mutter  die  Beendigung  der  Ge- 
burt auf  dem  natürlichen  Wege  nach  allge- 
mein üblichen  Priucipien  anzustreben,  wobei 
stets  vor  Augen  zu  halten  ist.  dass  Verletz- 
tingen der  mütterlichen  Weichtheile  eine  Ver- 
breitung der  Infection  am  allerleichtesten 
propagiren.  Nach  Beendi-rung  der  Geburt 
wird  mau  zweckmässiger  Weise  eine  ausgie- 
bige Ausspülung  des  Uterus  mit  einem  Dea- 
innciens  vornehmen  und  derartige  intrauterine 
Irrigatiouen  können,  namentlich  bei  Secret- 
verhaltung  und  T.  u.  im  Wochenbett  auch 
späterhin  mit  Erfolg  angewendet  werden.  Bei 
lebendem  Kinde  ist  es  rathsam.  den  Nabel- 
straugrest.  sowie  die  zugänglichen  Körper- 
höhlen gründlich  zu  reinigen  und  zu  desinri- 
ciren.11  J.  Neumann. 

Typhlitis  -.  Appendicitis. 

Typhus  uud  Selnvaugersehaft.  Die  früher 
behauptete  Immunität  gravider  Frauen  gegen 
Typhusinfection  besteht  nicht.  Die  Schwan- 
gerschaft wird  durch  diesen  Krankheitspro'  •- 
ziemlich  oft  frühzeitig  unterbrochen.  Bei  den 
Abortivfrüchten  sind  wiederholt  Typhusba- 
cillen  in  den  Organen  gefunden  worden. 

Rosinski. 

Typhiisbacillen  sind  wiederholt  in  vereiter- 
ten Ovarialeysten  gefunden  worden,  bei  Per- 
BOnen,  die  vorher  an  Typhus  gelitten  hatten 
Werth.  Der  Befund  i-i  an  sich  sehr  inter- 
e— ant.  aber  weitere  klinische  und  praktische 
Folgerungen  lassen  sich  daraus  noch  nicht 
ziehen.  v.  11. 

I  eberdri'liiingen  -    Geburtsmechanismus. 
l'eberfruehtuug    u.    UebersehwlagQFUff« 
Unter   Ueberfruchtung    bez.    Ueberschwfinge- 

rung  versteht  man,  dass  nach  eingetretener 
Befruchtung  bez.  bei  vorhandener  Schwai 
schaff  noch  ein  Ki  zur  Befruchtung  bez.  An- 
siedelung gekommen  ist.  Man  glaubte  dies 
annehmen  /.u  müssen,  um  gewisse  Unter- 
schiede in  den  Früchten,  gewisse  pathologische 
Vorkommnisse       der      Schwangerschaft       und 

Geburt  erklären  /u  können. 

l'.s  e\i-ürt  kein  wissenschaftlicher  Beweis  für 
eine  solche  Annahme  beim  Weibe.  Theoretisch 
i-t  dagegen  zu  bemerken,  dass  nach  eingetrete- 
ner Schwangerschaft  keine  Ovulation  mehr 
Stattfindet    Nur  ein  Corpus  luteum  verum  ist 

1)  Litteratur  s.  bei:  Halb  au,  Mon.  l.  Geb  u.  Gyn., 
Bd.  XI.,  11    l,  s    - 
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vorhanden.  Ferner:  wenn  die  Schleimhaut  des 
Uterus  zur  Decidua  umgewandelt  ist,  so  ist 
das  Eindringen  der  Spermatozoon  sicher  er- 
schwert. Das  Eindringen  von  Sperma  in  die 
Tube  und  das  Herabwandern  eines  Eies  in 
den  mit  Decidua  und  einem  Ei  ausgefüllten 
Uterus  ist  kaum  verständlich.  Ueberfruchtung 
und  Ueberschwängerung  könnte  höchstens  in 
den  ersten  2 — 3  Monaten  stattfinden,  da  später 
ein  eigentliches  Uteruscavum  nicht  mehr  vor- 
handen ist.  Die  Differenz  zwischen  zwei 
Früchten,  die  aus  demselben  Uterus  geboren 
werden,  erklärt  sich  aus  der  ungleichen  Ge- 
fässvertheilung  eineiiger  Zwillinge,  aus  dem 
frühzeitigen  Absterben  der  einen  Frucht,  die, 
noch  länger  getragen  und  platt  gedrückt  wird, 
während  die  andere  gedeiht. 

Das  auch  von  mir  beobachtete  Vorkommen 
einer  syphilitischen  Frucht  neben  einer 
gesunden  Frucht,  welches  als  Beweis  für  die 
Empfängniss  seitens  zweier  Väter  gilt,  ist  eben- 
falls nicht  stichbaltig;  denn,  da  es  sich  doch 
unzweifelhaft  um  bacterielle  Infection  des 
Eies  handelt,  so  kann  diese  immerhin  einmal 
bei  der  einen  Frucht  ausbleiben;  vielleicht  ist 
auch  nur  die  Infection  der  einen  Frucht  deut- 
lich in  Erscheinung  getreten,  während  sie  bei 
der  anderen  noch  nicht  sichtbar  ist  und  sich 
vielleicht  erst  in  Form  der  Syphilis  hereditaria 
tarda  äussert. 

Dass  von  einerFrau Zwillinge, die  verschie- 
denen Eassen  angehören,  geboren  werden, 
beweist  nichts,  wenn  das  eine  Kind  die  Rassen- 
eigenthümlichkeit  des  Vaters,  das  andere  die 
der  Mutter  hervortreten  lässt.  Der  einzig  be- 
weisende Fall  für  Ueberfruchtung,  dass  von 
einer  weissen  Frau  Zwillinge  geboren  werden, 
von  denen  das  erste  etwa  mulattisehen,  das 
andere  Ei  chinesischen  Typus  hat,  ist  noch 
nicht  beobachtet  worden,  Die  Gewichtsdiffe- 
renz der  Zwillinge  ist  am  auffallendsten 
bei  eineiigen,  die  doch  sicher  von  einer 
Ovulation  herstammen.  Der  um  mehrere  Tage 
auseinander  liegende  Geburtstermin  von  Zwil- 
lingen erklärt  sich  durch  Wehenschwäche  des 
Uteras;  Unterschiede  von  2 — 8  Tagen  giebt  es 
unzweifelhaft.  Ein  Foetus  papyraceus  kann 
sogar  im  Uterus  vergessen  werden  und,  wenn 
er  nicht  zu  einer  schweren  Nachblutung  Ver- 
anlassung giebt,  nach  Tagen  zur  Ausstossung 
kommen.  Spätgeburten  derart  sind  in  der 
Literatur  allerdings  mehr  aus  älterer  Zeit  be- 
schrieben worden,  dass  also  etwa  4  Monate 
nach  der  letzten  Geburt  ein  reifes  Kind  zur 
Welt  gekommen  ist.  In  derartigen  Fällen  muss 
aber,  um  Irrthümer  oder  Fälschungen  auszu- 
schalten, ein  Arzt  beide  Geburten  beobachtet 
haben.  Die  Gewichts-  und  Nachgeburtsverhält- 
nisse müssen  genau  beschrieben  sein.  Jedenfalls 
ist  ein  Zweifel  hier  berechtigt.  Erwähnung  ver- 
dient die  Schwängerung  eines  doppelten  Ute- 
ras, welche  Kussmaul  zur  Erklärung  herbei- 
gezogen hat;  auch  diese  ist  wegen  der  Men- 
struation und  Ovulationsverhältnisse  in  der 
Schwangerschaft  unwahrscheinlich.  Ueber- 
schwängerung beider  Hälften  existirt  in  der 
Litteratur  der  letzten  Jahren  nicht. 

Extrauterine  Früchte  neben  intra- 
uterinen sind  öfter  beschrieben  worden. 
Solche  Frauen  haben  einen  ectopisch  gelager- 
ten Foetus   schon  länger  getragen  und    sind 


später  auf  dem  Wege  der  anderen  Tube  intra- 
uterin schwanger  geworden.  In  der  Ana- 
mnese derartiger  Frauen  lässt  sich  die  voraus- 
gegangene Extrauterinschwangerschaft  mei- 
stens noch  als  eine  mehrmonatliche  Störung 
der  Sexualfunetion  erkennen.      Strassmann. 

Uebergiessungen  (Güsse  Kneipp's)  stellen 
eine  besondere  Form  der  Wasserbehandlung 
dar,  deren  Wirkungen  die  gleichen  sind,  wie 
bei  anderen  Theilbädern  und  die  je  nach  der 
Temperatur  und  dem  betroffenen  Theil  einen 
mächtigen  Eeiz  herbeiführen  können.  Be- 
hauptet wird  z.  B.,  dass  durch  sehr  kalte 
Kniegüsse  Menorrhagien  gemildert  werden 
können,  was  an  sich  nicht  unwahrscheinlich 
ist  und  wofür  ich  einen  diese  Wirkung  viel- 
leicht beweisenden  Fall  beibringen  könnte. 

v.  H. 

Ueberschwängerung  s.  Ueberfruchtung. 

Ueberwanderung  des  Eies,  des  Sperma  s. 
Zwillinge. 

Ueberzählige  Organe.  Die  überzähligen 
Brüste  sind  unter  Polymastie  und  Polythelie 
abgehandelt.  An  dem  Genitale  sind  ausser 
den  Doppelbildungen  des  Uteras  —  s.  Uterus: 
Entwicklungsfehler — besonders  hervorzuheben 
die  überzähligen  Ovarien,  weil  von  ihnen  Neu- 
bildungen, z.  B.  Dermoide,  wie  ich  gesehen 
habe,  ausgehen  können  und  weil  ein  Ueber- 
sehen  eines  dritten  Ovariums  den  Nutzen  einer 
Castration,  z.B.  wegen  Myom,  illusorisch  machen 
kann. 

Ueberzählige  Ovarien  können  aus  doppelter 
primärer  Anlage  stammen  (Fall  von  v.  Wi  n  c  k  e  1). 
Alle  drei  Eierstöcke  hatten  ihr  eigenes  Lig. 
ovarii.  Einen  ähnlichen  Fall  sah  ich,  wo  die 
zwei  Eierstöcke  der  einen  Seite  mit  je  einem 
eigenen  Bande  in  Dermoide  sich  umgewandelt 
vorfanden.  Mit  dem  dritten  Ovarium  kann 
eine  dritte  Tube  verbunden  sein.  Ausserdem 
können  mehrere  Ovarien  entstehen  durch  Ab- 
schnürung  von  Abschnitten  eines  Ovariums, 
dann  stehen  diese  accessorischen  Ovarien  mit 
dem  Hauptovarium  im  Zusammenhang. 

Schliesslich  können  Eierstocksabschnitte 
in  Folge  Axendrehung  sich  im  intrauterinen 
Leben  abtrennen  und  durch  Adhäsionen  von 
Netz  oder  anderen  Theilen  mit  ernährt  wer- 
den. Aus  diesen  Ovarialresten  können  sich 
Geschwülste  entwickeln  (Schau ta'i.  Andere 
Verdoppelungen,  wie  accessorische  Tubenostien, 
doppelte  kleine  Schamlippen  etc.,  haben  gar 
keine  oder  doch  nur  eine  sehr  geringe  Be- 
deutung, v.  H. 

Ulcera  puerperalia  s.  Wochenbettfieber, 
Specielles. 

Ulcerationeu  der  Haut  s.  Frucht,  Erkrank- 
ungen. 

Ulcus  chronicus  vulvae  (Ulcus  rodens 
vulvae]  s.  Vulva,  Erkrankungen. 

Ulcus  dumm  der  Brustwarze  s.  diese. 

Ulcus  molle  weicher  Schanker)  kommt 
an  allen  Theilen  der  weiblichen  Scham,  an 
der  Portio,  am  seltensten  aber  an  der  Scheide 
vor,  an  dieser  habe  ich  nur  einen  Fall  ge- 
sehen. Besonders  häufig  sitzen  die  Geschwüre 
an  den  kleinen  Schamlippen,  am  Kitzler,  an 
den  grossen  Schamlippen,  in  der  Fossa  navicu- 
laris"  und  in  der  Umgebung  der  Harnröhre, 
am  Damm  und  schliesslich  um  den  After  herum, 
gewöhnlich     in     grösserer    Zahl:     2 — 10 — 60. 


Ulcus  molle  —  Ulcus  umbilici. 
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Diese  Geschwüre  sind  dadurch  gekennzeichnet, 
das*  sie  aus  einem  Knötchen,  das  später  sich 
in  ein  Bläschen  umwandelt,  entstehen.  Die 
Pustel  platzt  und  hinterlässt  ein  flaches  rund- 
liches, etwas  vertieftes,  leicht  enterndes  Ge- 
schwür mit  etwas  unebenem  Grunde.  Der 
Rand  ist  scharf  abgeschnitten,  buchtig,  zackig, 
nicht  selten  etwas  unterminirt,  die  Basis  fühlt 
sich  meist  weich  an,  die  Umgebung  ist  massig 
oder  gar  nicht  entzündet.  Nach  reizenden 
Eingriffen,  bei  stärkerer  Entzündung  kann  die 
Basis  sich  auch  verhärten  (Ulcus  induratum). 
Im  späteren  Verlauf  reinigt  sich  das  eitrig 
belegte  Geschwür,  überall  schiessen  Granula- 
tionen auf,  die  Ränder  flachen  sich  ab  und  all- 
mählich beginnt  die  Bildung  einer  Narbe  auf 
weichem  Grunde.  Die  Infection  breitet  sieb 
sehr  leicht  auf  die  benachbarten  Lyrnphgefässe 
und  Drüsen,  meist  die  Inguinaldrüsen  aus,  die 
sich  entzünden,  anschwellen  und  auch  nicht 
allzu  selten  vereitern,  Bubonen  genannt. 

Tritt  Secundärinfection  hinzu ,  so  kann 
es  zu  raschem  Zerfall  der  Umgebung  des 
Geschwüres  kommen.  Dieser  mit  Jauchung 
fuhrt  zu  dem  Ulcus  diphtheriticum.  Tritt 
Gangrän  hinzu ,  so  hat  man  es  mit  einer 
sehr  schweren  Form  zu  thun  —  Ulcus  phage- 
daenicum, Ulcus  gangraenosum.  Die  Geschwüre 
secerniren  plötzlich  sehr  wenig,  sehen  miss- 
farbig aus,  die  Umgebung  entzündet  sich  stark, 
sieht  braunroth  aus,  sinkt  ein  und  Nekrose 
des  Geschwüres  und  seiner  Umgebung  tritt  ein, 
die  rasch  sich  weithin  ausbreiten  kann.  Be- 
grenzt sich  der  Process,  so  werden  die  abge- 
storbenen Theile  abgestossen  und  es  tritt 
Vernarbung  ein.  Ich  sah  einen  solchen 
phagedänischen  .Schanker  in  einem  Tage  die 
ganze  Portio  zerstören — der  Ehemann  litt  an 
weichem  Eichelschanker,  wie  ich  selbst  fest- 
gestellt habe.  Späterhin,  nach  V2  Jahr,  ent- 
wickelte sich,  jedenfalls  zufälligerweise,  ein 
Portioearcinom  in  der  Narbe,  das  zur  Total- 
exstirpation   führte. 

In  anderen  Fällen  breiten  sich  die  Schanker 
langsam  nach  dieser  oder  jener  Richtung  aus, 
wobei  die  älteren  Abschnitte  inzwischen  wie- 
dervernarben können,  und  so  kann  der  Procese 
weite  Strecken  überziehen  und  sehr  lange  an- 
halten. 

Alle  diese  Formen  kommen  auch  am 
weiblichen  Genitale  vor  und  können  schwere 
Verstümmelungen,  Narbenstenosen  etc.  verur- 
sachen, ja  selbst  Darmfisteln  bedingen. 

Beim  Weibe  ist  die  Scheidung  zwischen 
syphilitischem  und  weichem  Schanker  ofl  rechl 

schwer,  so  wenn  hei  erstereni  das  indurative 
Oedem  —  s.  dieses  —  fehlt,  der  Grund  weich 
bleibt  oder  wenn  ein  Ulcus  molle  indurativum 

vorliegt,  Entscheidung  und  zwar  nahezu  sichere 
riebt  die  von  mir  zuerst  empfohlene  Carbol- 
behandlung  innerhalb  weniger  Tage, 

Die  Prognose  des  weichen  einlachen 
Schankers  ist  hei  raschem  Eingreifen  durch- 
aus gut  die  Geschwüre  heilen  rasch  aus  und 
die  Millionen  gehen  zurück,  nur  ganz  aus- 
nahmsweise    vereitern      diese,     womit     dann 

die  Prognose  von  diesem  nicht  ganz  gleich- 
gültigen  Leiden  abhängt.     Die  Prognose  der 

schweren    Formen   ist   immer  eine  ernste,  zum 

Mindesten  können  ausgedehnte  Narben  und 
Verstümmelungen  zurückbleiben. 


Behandlung.  Die  Ursache  des  weichen 
Schankers  beruht  in  einem  kleinen  Bacillus, 
der  in  den  oberflächlichsten  Gewebsschichten 
wuchert  und  eine  sehr  geringe  Widerstands- 
fähigkeit besitzt.  Das  Princip  der  Behand- 
lung muss  daher  in  einer  energischen  Des- 
infection  bestehen.  Ich  habe  daher  Antiseptica 
in  starker  Concentration  gewählt  und  darunter 
jenes  bevorzugt,  das  anastheairende  Eigen- 
schaften aufweist,  um  den  Schmerz  zu  mildern, 
und  das  gleichzeitig  den  Aetzgrund  nicht 
indurirt  —  die  Carbolsäure.  Nach  Säuberung 
der  Schani  und  Scheide  etc.  werden  die  Ge- 
schwüre mit  Watte  getrocknet  und  mittels 
eines  Hölzchens  mit  concentrirter  Carbolsäure 
—  Acid.  carbolic.  liijuefactum  —  leicht  mit- 
sanirnt  dem  Bande  betupft  und  der  Ueber- 
schuss  abgetrocknet;  ich  habe  bis  zu  40 solcher 
Geschwüre  in  einer  Sitzung  geätzt.  Die  Nach- 
behandlung ist  sehr  einfach.  Kamillen-  oder 
Bleiwasserumschläge  etc.  Nach  ein  bis  fünf 
Tagen  revidirt  man  die  Geschwüre.  Da  und 
dort  ist  vielleicht  ein  neues  aufgetreten  oder 
ein  anderes  hat  sich  weiter  ausgebreitet,  was 
neue  Aetzung  erfordert.  In  der  Regel  befin- 
den sich  aber  die  Geschwüre  in  völliger  und 
rascher  Vernarbung,  vorhandene  Bubonen 
schwellen  ab.  Heilt  das  Geschwür  auf  wieder- 
holte Aetzung  nicht  aus,  bildet  sich  gar  in- 
duratives Oedem  oder  verhärtet  sich  der  Ge- 
schwürsgrund, so  hat  man  es  ganz  sicher  mit 
syphilitischen  Geschwüren  zu  thun. 
"  Jüngsthin  sah  ich  ein  Geschwür  mit  allen 
Zeichen  eines  Ulcus  molle  bei  dieser  Behand- 
lung in  ü  Tagen  ausheilen.  Nach  drei  Wochen 
unverkennbare  Lues  —  Roseola,  Gondylomata 
lata  etc.  —  bei  völlig  weicher  Geschwürsnarbe! 
Die  Carbolätzung  kann  demnach  in  der  Diffe- 
rentialdiagnose auch  im  Stiche  lassen. 

Der  diphtherische,  phagedänisohe  Schan- 
ker lässt  sich  mit  Carbolsäure  behandeln,  nur 
habe  ich  jenen  oben  erwähnten  an  der  Portio 
und  im  Scheidengewölbe  3  Tage  laug  jeden 
Tag  mit  concentrirter  Carbollösung-  betupfen 
müssen,  ehe  das  Geschwür  sich  völlig  zureinigen 
begann.  In  der  Zwischenzeit  wurden  Kali 
hypermang. -Ausspülungen  wegen  der  sehr  star- 
ken übelriechenden  Seeretion  verordnet. 

Aussen  sitzende  phagedänische  Schanker 
würde  ich  ähnlich  behandeln,  doch  nach 
früheren  Erfahrungen  an  Männern  die  Salicyl- 
säure  als  ungiftig,  eventl.  nach  Cocaiuisirung 
entschieden  vorziehen.  Bepinseln  aller  Theile 
mit  lOproc  alkoholischer  Salicylsäurelösung 
mindestens  zweimal  täglich,  und  in  der 
Zwischenzeit  häufiges  Auflegen  von  Compres- 
Ben  mit  •_'  proc.  Salicylglycenn.  Bei  dieser  ein- 
fachen Therapie,  die  in  kürzester  Zeit  seihst 
fegen  den  Eospitalbrand  hilft,  wird  man  wohl 
auiii  je  noch  in  die  Lage  komineii.  diese  Art 
Schanker  mit,  dem  Glüheisen  zu  verschorfeii, 
wie  dies  vierfach   uoeh  zu  geschehen  seheint. 

v.  Jl. 

Ileus  rodens  s.  Vulva. 

ClOUS  umbilici.  Stärkere  eitrige  Secretion 
mit    begrenzter   BÖthung   und  Schwellung   der 

Umrandung.  MeiBt  Streptococceninfection.  Ver- 
lauf gewöhnlich  günstig.  Therapie:  feucht- 
warme  Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde, 

dann  1  »ermatolvcrband  [8.  auch  Nabelinfect  i>>n  . 

Jer.  Länge-Leipzig. 
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Umschläge  s.  Priessnitzbinden,  Staminum- 
schläge. 

Umschlingung  der  Nabelschnur  s.  Nabel- 
schnuranomalien. 

Umstülpung  des  Uterus  s.  Inversio  uteri. 

Unfruchtbarkeit  s.  Sterilität. 

Uniparität  ist  die  Eigentümlichkeit  so 
vieler  Thiere,  wie  auch  des  Menschen,  in  der 
Regel  nur  eine  Frucht  zu  erzeugen  —  bei 
Menschen  dadurch  bedingt,  dass  zumeist  nur 
ein  Follikel  mit  einem  Ei  zur  Zeit  reif  wird 
und  platzt.  v.  H. 

Unstillbares  Erbrechen  s.  Hyperemesis. 

Unterbindung  der  Uteringefässe.  A.  Bei 
Myomen.  Um  eine  Verkleinerung  der  Uterus- 
myome durch  verminderte  Ernährung  herbei- 
zuführen, wurde  von  Rydygier,  Martin- 
Amerika,  Gott schalk, v.Gubaro ff  die  Unter- 
bindung der  vier  wichtigsten  Uteringefässe  em- 
pfohlen. Am  radicalsten  ging  Rydygier  vor, 
der  alle  sechs  Arterien  unterband,  Martin 
und  Gottschalk  begnügen  sich  mit  der  Art. 
uterina.  Die  Wirkuug  besteht  in  einer  hämor- 
rhagischen Infarcirung  des  Uterus,  die  bei 
Unterbindung  aller  Gefässe  zur  höchstgefähr- 
lichen  Nekrose  des  Organs  führen  kann. 

Gegenüber  den  zahlreichen  guten  Erfolgen, 
die  in  der  Litteratur  niedergelegt  sind,  kann 
nicht  mehr  bezweifelt  werden,  dass  die  beider- 
seitige Unterbindung  der  Art.  uterina  schwere 
Myomblutungen  zum  Stillstand  bringen  kann, 
dass  darnach  auch  Schrumpfung  der  Tumoren 
beobachtet  wird.  Richtig  ist  es  aber  auch, 
dass  nach  einiger  Zeit  von  Neuem  Blutungen 
und  Wachsthum  eintreten  können  —  aber 
solches  beobachtet  man,  wenn  auch  sehr  sel- 
ten, nach  der  Castration. 

Die  Unterbindung  der  Art.  ovaricae  erachte 
ich  nicht  für  angebracht.  Hat  man  einmal 
das  Abdomen  geöffnet  und  will  nun  den  Uterus 
aus  irgend  einem  Grunde  nicht  entfernen,  so 
ist  es  gewiss  richtiger,  die  zuverlässigere  Ca- 
stration auszuführen. 

Die  Unterbindung  der  Art.  uterina  bei 
Myom  käme  demnach  nur  in  ganz  besonderen 
Fällen  in  Betracht,  bei  schweren  Blutungen 
in  der  Nähe  des  Klimax,  bei  sonstwie  kranken 
Personen,  denen  eine  Koeliotomie  gefährlich 
werden  könnte,  u.  dgl.  mehr. 

Die  Technik  setzt  voraus,  dass  die  seitlichen 
Vaginalgewölbe  zugänglich  sind.  Jederseits 
halbmondförmiger  Schnitt  um  die  Portio, 
stumpfes  Vorgehen,  Unterbindung  des  Cervical- 
astes  und  Freilegen  des  Hauptstammes  der 
Uterina  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
mundes, wo  er  isolirt  unterbunden  wird. 

B.  Bei  Carcinomen.  Um  Carcinome,  die 
nicht  mehr  radical  entfernt  werden  können, 
zur  Schrumpfung  zu  bringen,  Carcinomblut- 
ungen  zu  stillen,  ist  gleichfalls  von  Rydygier 
die  beiderseitige  Unterbindung  der  Art.  uterina 
angegeben  worden.  Wenn  man  aber  einmal 
so  weit  in  die  Parametrien  vorgedrungen  ist, 
so  erscheint  es  mir  doch  gerathener,  die  Ther- 
mocauterectomia  cervicis  Saengeri  auszuführen, 
die  jedenfalls  mehr  leistet  und  rascher  pallia- 
tive Hülfe  bringt.  v.  H. 

Untersuchung,  forensische  Bedeutung. 
Die  Eigenart  der  Untersuchung  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  bringt  es  mit  sich, 
dass  sie  schon   an   und  für  sich  Gegenstand 


einer  gerichtlichen  Anklage  und  Verhand- 
lung werden  kann,  in  der  der  Arzt  sich 
zu  verantworten  oder  als  Sachverständiger 
auszusagen  hat.  Nicht  zu  trenneu  von  der 
Untersuchung  ist  auch  die  sogenannte  kleine 
Therapie,  deren  verschiedene  Eingriffe  sowohl 
zu  diagnostischen  als  auch  zugleich  zu  thera- 
peutischen Zwecken  dienen,  wie  die  Einfüh- 
rung eines  Speculums,  die  Sondirung  des  Ute- 
rus u.  a.  Fassen  wir  also  der  Kürze  halber 
alle  diese  Maassnahmen  unter  dem  Begriffe 
der  Untersuchung  zusammen,  so  müssen  wir 
bei  der  Betrachtung  ihres  Effectes  zwei  Grup- 
pen unterscheiden.  Die  eine  setzt  sich  zu- 
sammen ans  den  Sinneseindrücken  der  Unter- 
suchten, aus  ihrer  Auffassung  und  dem  Grade 
des  Verständnisses  der  an  ihr  vorgenomme- 
nen Manipulationen,  die  andere  Gruppe  um- 
fasst  die  objectiven  Befunde,  die  thatsächlichen 
durch  eine  Untersuchung  gesetzten  Verände- 
rungen und  etwaigen  Schädigungen  an  den 
Geschlechtsorganen. 

Den  subjectiven  Empfindungen  ist  ein 
weiter  Spielraum  gegeben,  der  nach  der  einen 
Seite  hin  von  dem  guten  Willen  der  Frau, 
nach  der  anderen  durch  ihren  Verstand,  ihre 
geistige  Reife  und  Gesundheit,  noch  mehr  aber 
durch  die  Feinheit  der  Sinne  im  Allgemeinen 
und  durch  die  Entwicklung  der  Sensibilität 
am  Genitale  begrenzt  wird.  Bekannt  sind  die 
Denunciationen  wegen  Sittlichkeitsvergehens, 
erzwungenen  Beischlafes  während  oder  an 
Stelle  der  Untersuchung;  in  dieser  Richtung 
sind  besonders  geistig  minderwerthige  Indi- 
viduen, unter  ihnen  in  erster  Linie  Hysterische, 
zu  fürchten  und  zwar  deshalb  um  so  mehr, 
als  von  ihnen  die  Anschuldigung  bona  fide  in 
Folge  einer  hallucinatorischen  und  illusionis- 
tischen Auffassung  erhoben  werden  kann.  Ab- 
gesehen davon,  dass  bei  diesen  Personen  die 
locale  Behandlung  möglichst  einzuschränken 
ist,  sei  man  bei  ihnen  besonders  vorsichtig 
mit  den  die  Sinnlichkeit  leicht  erregenden 
Einwirkungen,  wie  z.  B.  der  Massage;  wo  es 
durchführbar  ist,  nehme  man  die  Untersuchung 
in  Gegenwart  von  Zeugen  vor.  Dieselbe  Vor- 
sicht empfiehlt  sich  bei  der  Behandlung  jünge- 
rer Mädchen  unter  16  Jahren,  die  man  über- 
haupt niemals  ohne  Einwilligung  der  Eltern 
vornehmen  soll. 

Ebenso  wichtige  und  nur  noch  mannig- 
faltigere Consequenzen  ergeben  sich  aus  dem 
Umstände,  dass  die  Sensibilität  des  weiblichen 
Urogenitalsystems  eine  ganz  unentwickelte  ist 
und  durchaus  nicht  ausreicht,  um  den  Unter- 
suchten eine  klare  Vorstellung  von  den  an 
ihnen  vorgenommenen  Eingriffen  zu  geben. 
Die  Frauen  sind  weder  im  Stande,  eine  Be- 
rührung in  den  Eingängen  der  Geschlechts- 
organe richtig  zu  localisiren,  noch  sind  sie  in 
der  Lage,  die  dort  eingeführten  Gegenstände 
ihrer  Form,  Grösse  und  Beschaffenheit  nach 
zu  beurtheilen. 

Die  eminent  praktische  Bedeutung  dieses 
Umstandes  erhellt  aus  thatsächlichen  Vor- 
kommnissen; bekannt  ist  eine  gerichtliche  Ver- 
handlung in  Breslau,  in  der  eine  Frau  be- 
hauptete, die  angeklagte  Hebamme  habe  ihr, 
als  sie  in  schwangerem  Zustande  zu  ihr  kam, 
ein  spitzes  metallisches  Instrument  in  die 
Scheide  eingeführt,  worauf  sofort  Fruchtwasser 
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abgegangen  sei;   die  Hebamme  giebt  dagegen 
an,  die  Frau  nur  katheterisirt  zu  haben. 

Thatsächlich  ergiebt  eine  Untersuchung  in 
dieser  Richtung,  dass  eine  solche  Verwechse- 
lung von  Seiten  der  Untersuchten  wohl  vor- 
kommen kann.  Denn  die  Frauen  können 
durchaus  nicht  mit  Sicherheit  eine  Berührung 
der  Urethra  von  der  der  Vagina  trennen. 
Ebenso  wenig  werden  in  die  Urethra  einge- 
führte Gegenstände  auch  dort  gefühlt;  Ver- 
wechselungen mit  der  Scheide  sind  die  Regel 
und  nicht  einmal  die  häufige  Wiederholung 
der  Untersuchungen  mit  Speculis,  mit  den 
Fingern  und  Kathetern  schützt  vor  solchen 
Irrthümern.  Noch  weniger  ist  das  Wahr- 
nehmungsvermögen in  der  Scheide  ausgebildet. 
Während  die  Harnröhre  durch  ihre  Empfind- 
lichkeit wenigstens  keinen  Gegenstand  unbe- 
merkt paesiren  lässt,  kann  man  in  die  Scheide 
ganz  bequem  Gegenstände  (Finger)  einführen, 
ohne  dass  die  Frau  etwas  davon  merkt,  wenn 
man  nur  eine  Berührung  des  sehr  empfind- 
lichen Introitus  vermeidet.  Bei  dünnen  In- 
strumenten (Sonde)  wird  manchmal  der  ( tegen- 
stand,  aber  nicht  der  Ort  der  Einführung 
erkannt.  Instrumente  grösseren  Kalibers  (Spe- 
cula)  bleiben  selbstverständlich  nicht  unbe- 
merkt, derOrt  ihrer  Einführung  wird  alier  leicht 
in  Nachbarorgane,  wie  Blase  oder  Mastdarm, 
verlegt,  wahrscheinlich  wegen  des  Druckes, 
den  sie  auf  diese  viel  empfindlicheren  Organe 
ausüben. 

Mit  Hülfe  eines  Speculums  kann  man  an- 
dererseits sehr  wohl  Fremdkörper  von  ver- 
hältnissmässig  grossem  umfange  und  Gewicht 
(100  g  Schrotkugeln  in  einem  Beutel  z.  B.) 
in  die  Scheide  bringen  und  dort  zurücklassen, 
ohne  dass  die  Trägerin  von  dem  Inhalte  ihrer 
Scheide  eine  Ahnung  zu  haben  braucht.  Dieser 
Umstand  kann  für  verbrecherische  /wecke 
ausgenützt  werden  (Vergiftungen  von  der 
Scheide  aus  [Hab  er  da]). 

Es  ist  ferner  ein  Leichtes,  eine  Sonde,  durch 
den  Finger  gedeckt,  unbemerkt  bis  an  die 
l'.irtiozu  bringen,  bei  geschickter  Führung 
und  nicht  zu  engem  Lumen  kann  es  auch 
gelingen,  in  der  gleichen  Weise  den  inneren 
Muttermund  zu  passircn.  Häufig  wird  jedoch 
an  dieser  Stelle  Schmerz  ausgelöst,  während 

(Vrvix-     und    Fundusschleimhaut     nicht     sehr 

empfindlich  sind  und  uur  auf  stärkeren  Druck 
reagiren.    Dagegen  wird  jede  Dislocation  und 

Contractu»]  des  Uterus,'  die  sich  bei  einer 
Sondirung   nicht  immer  vermeiden   lassen,  als 

Schmerz   empfunden;    nur   sind   die   Frauen 

Unfähig,  den  Schmerz  zu  localisiren,  sie  können 

nicht  angeben,  wodurch  der  Schmerz  entsteht, 
da  sie  von  dem  Vorhandensein  und  von  der 
Lage  der  Gebärmutter  nur  ausnahmsweise  eine, 
Vorstellung  haben.  So  kann  ein  Lnstrumen- 
fceller  Eingriff,  z.  B.  der  Eihautstich,  stattge- 
funden haben,  während  die  Frauen  glauben, 
nur   mit   dem  Finger   untersuchl    worden   zu 

sein,     zumal    da     sie    etwaige   Sc] -rzen   auch 

auf  diese  Untersuchung  zurückführen  können. 

Ebenso  leicht  kann  umgekehrt  eine  harmlose 
Scarilication,  das  Anhaken  der   Portio  mit   der 

Kugelzange .    deren    Schluss    wahrscheinlich 

durch  die  Quetschwirkung  schmerzhaft  em- 
pfunden wird,  für  eine  criminelle  Sondirung 
gehalten   und  angegeben  werden.    Vorkomm- 


nisse   dieser  Art   ergeben   sich   in  Menge    aus 
den  Gerichtsacten. 

Hervorgehoben  sei  noch,  dass  bei  Schwange- 
ren die  Unsicherheit  des  subjeetiven  Empfin- 
dens erhöht  wird  durch  die  Schlüpfrigkeit 
und  Auflockerung  der  Gewebe,  die  das  Gleiten 
der  Instrumente  wesentlich  erleichtern.  Er- 
wähnt sei  endlich,  dass  durch  Scheidenaus- 
spülungen mit  den  gebräuchlichen  Desinficien- 
tien  die  Sensibilität  sehr  leidet.  Die  geringe 
Entwicklung  des  Temperatursinnes  in  der 
Scheide  und  noch  mehr  im  Uterusinnnern 
i  vergl.  die  moderne  Dampftherapie)  beansprucht 
vielleicht  auch  gelegentlich  forensische  Be- 
deutung. 

Von  nicht  so  grosser  Wichtigkeit,  aber  im- 
merhin nicht  zu  vernachlässigen  ist  der  ob- 
jeetive  Befund,  d.  h.  die  Spuren,  die  eine  gy- 
näkologische Untersuchung  hinterlassen  kann. 
Zuerst  "kommt  in  dieser  Frage  das  Hymen  in 
Betracht,  über  dessen  Bau  und  Schicksale 
wohl  an  anderer  Stelle  ausführliche  Auskunft 
zu  suchen  ist.  Dass  der  Arzt  es  nach  Mög- 
lichkeit zu  schonen  hat,  ist  selbstverständlich. 
In  dieser  Hinsicht  kommt  einem  jedoch  die 
Beschaffenheit  des  Hymens  und  die  Weite 
des  Introitus  manchmal  entgegen;  bei  mancher 
virgo  intaeta  kann  man  zwei  Finger  oder  gar 
ein  kleines  Speculum,  ohne  Verletzungen  zu 
setzen,  einführen.  Ist  man  aber  gezwungen, 
eine  Untersuchung  oder  eine  Encheiresc  auf 
Kosten  des  Hymens  vorzunehmen,  so  lasse 
man  sich  eine  schriftliche  Genehmigung  in 
diesem  Sinne  geben;  als  Entgelt  dafür  kann 
man  die  zu  Untersuchende  auf  den  Wert  auf- 
merksam machen,  den  ein  vom  Arzte  ausge- 
stelltes Attest  über  die  Gründe  der  Zerstörung 
des  Hymens,  in  gewissen  Lagen,  z.  B.  beim 
Eingehen  einer  Ehe,  haben  kann. 

Einer  Berücksichtigung  bedürfen  aber  ebenso 
die  Verletzungen  des  Genitales,  die  unbe- 
absichtigt bei  einer  Bachgemässen  Unter- 
suchung entstehen.  Bekannt  ist  die  Durch- 
bohrung des  Uterus  durch  eine  einfache 
Sondirung.  Aber  schon  die  Untersuchung  mit 
Speculis  'kann  bei  begünstigenden  Verhält- 
Dissen  nachweisbare  Schleimhaut  Verletzungen 
herbeiführen.  Gewöhnlich  zeigen  sich  diese 
Zufälle  nur  bei  sehr  Bchlaffer  zarter  Schleim- 
haut, bei  ausgebluteten  Organen  (Puerperium) 

oder  auch  in  der  spröden,  starren  und  brüchigen 
Scheide  alter  Frauen,  deren  Zerreissbarkcit 
noch  gefördert  wird  durch  grosse  Enge;  die- 
selbe Disposition  ist  gegeben  durch  die  er- 
höhte Straffheil  und  Spannung  der  Gewebe 
bei   Tumoren   und  Verlagerang  der  Organe   im 

kleinen   Becken.     Unter   solchen  Umständen 

kann    auch    ein    ungeübter    und    zugleich   sehr 

eifriger,  untersuchender  Finger  in  die  Sub- 
stanz der  Schleimhaut  eindringen  und  dort 
eine     etwas     Mutende,      der     Fingerkuppe     an 

Grösse  und  Gestalt  entsprechende  Erosion 
zurücklassen.    Eingreifender  and  tiefgehender 

sind   sei lie  Verletzungen  durch  Bpecula, 

für  die  sich  je  nach  der  Form  der  angewende- 
ten    Instrumente     gewisse     Typen     aufstellen 

lassen.    Bei  der  Anwendung  der  -ehr  beliebten 

Röhrenspecula  werden   flache,   lange  und  breite 

Defecte  mit  unterminirten  Scnleimhauträndera 

dicht    oberhalb   des   Einganges   und   an   der 

Hinterwand   der  Scheide  hervorgerufen,   wenn 
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unter  dem  vielleicht  etwas  zu  gut  gemeinten 
Drucke  auf  die  hintere  Commissur  die  Schleim- 
hautoberfläche auseinanderweicht  und  sich 
dabei  die  längere  Seite  des  Spiegels  in  die 
Scheidenwand  einbohrt.  Ulcera  an  der  vor- 
deren und  hinteren  Vaginalwand  in  der  Höhe 
der  Portio  lassen  den  Schluss  zu,  dass  Si- 
mon'sehe  Binnen  und  Plattenspeeula  zur 
Anwendung  kamen,  soweit  eine  andere  Ent- 
stehungsart auszuschliessen  ist.  Besonders 
befähigt  zu  solchen  Verletzungen  sind  die 
langen,  schlanken,  am  Schnabel  sich  etwas 
verjüngenden  Formen  der  Neugebau  er- 
sehen Halbrinnen.  Anderer  Art  ist  wiederum 
die  Lage  und  Gestalt  etwaiger  Substanzver- 
luste nach  der  Anwendung  der  zwei-,  drei- 
und  mehrklappigen  Specula,  wie  z.  B.  des 
Nott'schen. 

Kurz  hingewiesen  sei  noch  auf  die  verschie- 
denen Traumen,  welche  die  Portio  durch  ge- 
wisse Eingriffe  erfährt;  durch  Anhaken  und 
Anziehen  der  Portio  sind  schon  Risse  und 
totale  Abtrennung  der  Muttermundslippen  ent- 
standen. 

Jedenfalls  können  alle  diese  Schädigungen 
vor  dem  Gericht  eine  Bedeutung  gewinnen 
und  zum  Mindesten  in  der  Frage,  ob  eine 
Untersuchung  stattgefunden  hat  und  welcher 
Art  sie  war,  die  Entscheidung  bringen. 

Litter atur:  Calmann,  Sensibilitätsprü- 
fungen am  weiblichen  Genitale  nach  forensi- 
schen Gesichtspunkten.  Deutsche  gyn.  Ges. 
1897,  Leipzig,  und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  55.  Hft.  2. 
Calmann,  Verletzungen  der  Scheide  durch 
digitale  und  instrumentelle  Exploration.  Vier- 
teljahrsschr.  f.  ger.  Med.  etc.  3.  Folge.  XVII.  1. 
Haberda,  Wiener  klin.  Wochensehr.  1897. 
Nr.  9.  Calmann. 

Untersuchung,  geburtshülfliche.  Die  ge- 
burtshülfliche Untersuchung  Schwan- 
gerer und  Gebärender  hat  neben  der  Beur- 
theilung  des  allgemeinen  Gesundheitszustandes 
die  Aufgabe,  die  Schwangerschaft  an  sich  fest- 
zustellen, ihre  Zeitdauer  zu  bestimmen;  zu 
erkennen,  ob  eine  erstmalige  oder  wiederholte 
Schwangerschaft  besteht,  und  den  Nachweis 
des  Lebens  oder  Todes  der  Frucht  zu  er- 
bringen; sie  soll  den  Zustand  der  weichen  und 
knöchernen  Geburtswege  erforschen,  den  Ge- 
bärmutterinhalt —  das  Geburtsobject  —  nach 
Grösse  und  Lage  der  Frucht,  Zahl  der  Früchte, 
Menge  des  Fruchtwassers,  Sitz  der  Placenta 
abschätzen  und  uns  während  der  Geburt  über 
die  Wirkung  der  austreibenden  Kräfte  sowie 
über  das  räumliche  Verhältniss  des  Frucht- 
körpers zu  den  Wänden  des  Beckens  Aufschluss 
geben. 

Diesen  diagnostischen  Zwecken  dient  eine 
Anamnese  und  die  objeetive  Unter- 
suchung. Die  genaue  Einhaltung  eines  be- 
stimmten Untersuchungsganges  ist  durchaus 
nothwendig,  will  man  nicht  Wichtiges  über- 
sehen. 

Die  Anamnese  hat  ausser  Namen,  Hei- 
math, Alter  und  Stand  im  Allgemeinen  folgende 
Punkte  zu  berücksichtigen:  1.  hereditäre 
Belastung  (besonders  Tuberculose,  Psycho- 
sen); 2.  Krankheiten  im  Kindesalter 
(Rachitis,  Scrophulose,  acute  Infectionskrank- 
heiten);  3.  Pubertätsentwicklung  (Zeit 
und  Verlauf  der  ersten  Menses,  späteres  Ver- 


halten der  Menstruation);  4.  sonstige  Ge- 
sundheitsverhältnisse bis  zum  Eintritt 
der  bestehenden  Schwangerschaft;  5.  Verlauf 
früherer  Schwangerschaften,  Gebirrten 
(Geburtsdauer,  Kindslagen,  Art  etwaiger  Kunst- 
hülfe, Leben  und  Grösse  der  Kinder,  Nach- 
geburtsverlauf) und  Wochenbetten;  6.  Ver- 
lauf der  gegenwärtigen  Schwanger-, 
schaft  (Zeit  der  letzten  Menstruation,  erstes 
Auftreten  der  Kindsbewegungen;  allgemeine 
Gesundheitsverhältnisse  während  der  Schwan- 
gerschaft, Ausfluss  aus  den  Geschlechtstheilen); 
—  am  Kreissbett  ausserdem:  7.  Beginn 
und  Verlauf  der  bisherigen  Wehen- 
thätigkeit,  Blasensprung,  Blutabgang, 
Zeit  des  letzten  Stuhlgangs  und  Wasser- 
lassens. 

Die  objeetive  Untersuchung  soll  sich 
nicht  nur  auf  Abdomen  und  Genitalkanal  — 
das  eigentliche  Geburtsgebiet  — ,  sondern  auch 
auf  den  gesammten  übrigen  Körper  erstrecken. 
Der  Geburtshelfer  muss  wissen,  ob  er  es  mit 
einem  gesunden  oder  kranken  Organismus  zu 
thun  hat.  Man  hat  hiernach  eine  allgemeine 
und  eine  specielle  Untersuchung  zu  unter- 
scheiden. 

I.  Allgemeine  Untersuchung.  Abgesehen 
von  Einschränkungen ,  wie  sie  am  Kreiss- 
bett durch  äussere  Umstände  und  Kürze  der 
noch  verfügbaren  Zeit  geboten  sein  können, 
ist  Folgendes  zu  beachten: 

Allgemeiner  Skelettbau  (Grösse,  Wuchs, 
Gang,  Haltung),  Ernährungszustand  (Mus- 
culatur,  Fettpolster);  Hautfarbe,  Gesicht s- 
ausdruck;  Temperatur,  Puls  und  Ath- 
m  u  n  g ,  H  a  r  n  b  e  s  c  h  a  f  f  e  n  h  e  i  t.  Krümmungen 
der  Wirbelsäule  (insbesondere  des  Lumbal- 
theils),  Beckenneigung;  Länge  und  etwaige 
Verkrümmungen  der  Extremitäten. 

Am  Kopfe:  Bau  des  Hirn-  und  Gesichts- 
schädels; Gesichtsfarbe,  Pigmentirungen ;  Be- 
schaffenheit und  Stellung  der  Zähne,  harter 
und  weicher  Gaumen. 

Am  Halse:  Drüsenschwellungen,  Narben, 
Struma,  abnorme  Pulsationen. 

Am  Brustkorbe:  Bau  des  Thorax,  Ver- 
dickung der  Rippenknorpel,  eventuell 
Herz-  und  Lungenuntersuchung.  —  Be- 
schaffenheit der  Mammae:  Entwicklung  des 
Drüsenkörpers,  Hautoberfläche;  Warzen- 
hof (Umfang,  Turgescenz,  Pigmentirung, 
Montgomerv'sche  Drüsen);  Warze  (Grösse, 
Absetzung,  Oberfläche,  Erectilität);  Colo- 
strum. 

II.  Specielle  Untersuchung.  Diese  be- 
trifft das  Abdomen,  die  äusseren  Ge- 
schlechtstheile  und  die  inneren  Ge- 
burtswege. Sie  wird  in  Rückenlage  der 
Frau  bei  etwas  erhöhtem  Oberkörper  und 
leicht  an  den  Leib  angezogenen,  gespreizten 
Beinen  vorgenommen.  Man  unterscheidet  die 
äussere  und  die  innere  Untersuchung. 
Erstere  hat  —  dringende  Fälle  ausgenommen  — 
vor  der  letzteren  zu  geschehen.  Häufig  ist 
ein  gleichzeitiges  Einwirken  von  aussen  und 
innen  nöthig  (combinirte  oder  bimanuelle 
Untersuchung). 

A.  Die  äussere  Untersuchung.  Die 
Untersuchung  des  Abdomens  bildet  in 
der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  und 
am   Kreissbett    das    Hauptverfahren    für    die 
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feburtshülfliche  Diagnose.    Sie  zerfällt  in  die 
nspection,     Mensuration,     Palpation 
und  Auscultation  nebst  Percussion. 

1.  Inspection.  Bei  dieser  sind  zu  be- 
achten: Grad  und  Form  der  Auftreibung 
des  Leibes,  Hautoberfläche  (Striae,  Pig- 
rnentirungen,  Gefässerweiterungen),  Beschaffen- 
heit des  Nabels,  Kindsbewegungen, 
Formveränderungen  des  Leibes  während 
der  Wehen,  Einschnürungen  und  Furchen. 

2.  Mensuration.    Zu  messen  sind: 
Mit  dem  Bandmaass: 

a)  Der  grösste  Ringumfang  des  Leibes 
(Durchschnittsmaass  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft 9(3—100  cm). 

b)  Die  Entfernung  vom  oberen  Schossfugen- 
rande  bis  zur  höchsten  Stelle  des  Fundus  — 
der  sogenannte  Frucht  bogen  (Durchschnitts- 
maass am  Endtermin  35  cm). 

Mit  dem  Tasterzirkel: 

c)  Die  Fruchtaxe,  gewöhnlich  zwischen 
den  letztgenannten  Punkten  als  die  zum 
Fruchtbogen  gehörige  Sehne,  bei  Quer-  und 
Schieflagen  vom  einen  zum  anderen  Eudpol 
der  Frucht  gemessen  (Durchschnittsmaass  am 
Endtermin  25  cm,  gleich  der  halben  Frucht- 
länge). 

d)  Die  äusseren  Beckenmaasse  werden 
zweckmässig  hier  angeschlossen  (siehe  Becken- 
untersuchung). 

3.  Palpation.  Sie  bildet  den  eigentlichen 
Kernpunkt  der  geburtshülflichen  Diagnostik, 
da  sie  über  den  weitaus  grössten  Theil  alles 
für  Schwangerschaft  und  Geburt  Wissens- 
werthen  Aufschluss  zu  geben  vermag  und 
gleichzeitig  —  schonende  Ausführung  mit 
leichter  Hand  vorausgesetzt  —  ein  unschäd- 
liches Verfahren  darstellt.  Ihre  gründliche 
Erlernung  und  ausgiebige  Anwendung  (Leo- 
pold) setzt  uns  in  den  Stand,  die  meisten 
Geburten  ohne  innere  Untersuchung  zu  leiten. 

Die  Palpation  hat  zu  berücksichtigen : 

a)  Den  Stand  des  Gebärmutterbodens, 
soweit  er  nicht  schon  bei  der  Mensuration 
festgestellt  wurde ;  man  umgreift  den  Fundus 
mit  beiden  flachen  Händen  oder  mit  dem 
Ulnarrande  einer  Hand  bei  abwärts  gekehrter 
Vola. 

b)  Die  Dicke  und  Festigkeit  der  Bauch- 
decken. 

c)  Die  Consistenz  und  den  Spann- 
ungsgrad der  Uteruswände  iRüek- 
scliluss  auf  Wehenthätigkeit  und  Fruchtwasser- 
menge). 

d)  Die  Grösse,  Lage,  Haltung  und 
Stellung  der  Frucht,  sowie  das  Verhält • 
niss  des  vorliegenden  Theils  zum 
Becken.  Mau  fühlt  zunächst  nach  dem  vor- 
liegenden, d.  li.  den  kleinen  Becken  zuge- 
wendeten Kim  lest  heil :  beide  flachen  Hände 
werden   mit  schräg     nach     abwärts     und     vorn 

gerichteten  Fingerspitzen  —  der  kleine  Finger 
etwa   dem  Verlauf  des   oberen    Theiles    des 

Ligamentum  PoupartÜ  entsprechend  —  ZU 
beiden   Seiten   des     l  'nterleibes    anjrelcgt     nnd 

sodann  unter  sanftem,  allmählich  verstärktem 

Eindrücken   der   Batichdecken    tiefer  gegen  den 

Beckeneingang  hinabbewegt,  wobei  die  Finger- 
spitzen möglichst  nach  der  Gegend  der  End- 
punkte seines  <  Jucrdurchmesscrs  zu  dirigiren 
sind.     Anstalt    mit    zwei    I  landen    kann    man 


den  vorliegenden  Theil  auch  mit  einer  Hand 
palpiren,  indem  man  ihn  dicht  oberhalb  der 
Sehoossfuge  unter  starker  Spreizung  des  Dau- 
mens zwischen  diesem  und  den  übrigen 
Fingern  fasst.  Das  gleichzeitige  Umgreifen 
des  entgegengesetzten  Endpoles  der  Frucht 
mit  der  anderen  Hand  pflegt  die  Diagnose  zu 
erleichtern,  zumal  wenn  man  die  gefassten 
Theile  leicht  hin  und  her  schüttelt. 

Den  Kopf  erkennt  man  an  seiner  gleich- 
massig  runden  Wölbung,  glatten  Oberfläche, 
vor  Allem  seiner  Härte  und,  sofern  er  nicht 
schon  im  Becken  fixirt  ist,  seiner  hochgradigen 
Beweglichkeit  —  dem  charakteristischen 
Ballotement  des  in  einer  Flüssigkeit 
schwimmenden  Körpers.  Er  bildet  für  die 
Bestimmung  der  Kiudslage  den  wichtigsten 
Kindstheil:  keine  sichere  Diagnose,  so 
lange  man  ihn  nicht  irgendwo  gefühlt 
hat! 

Um  den  Bücken  zu  fühlen,  legt  man  zu 
beiden  Seiten  des  Leibes  die  Hände  mit  auf- 
wärts gerichteten  Fingerspitzen  an  und  übt 
mit  letzteren  abwechselnd  einen  leichten  Druck 
aus.  Man  erkennt  den  Rücken  alsdann  an 
der  sich  darbietenden  stärkeren  Resistenz  so- 
wie indirect  an  den  auf  der  Gegenseite  als 
leicht  verschiebliche  „kleine  Theile"  wahr- 
nehmbaren Extremitäten.  Man  beachte  auch 
hierbei  auftretende  Kindsbewegungen. 

Der  St  ei  ss  erscheint  voluminöser  als  der 
Kopf,  von  unregelmässiger  Form,  unebener 
Oberfläche,  weicherer  Consistenz  und  ohne 
das  charakteristische  Ballotement ;  häufig  sind 
kleine  Theile  in  seiner  Nähe  zu  fühlen. 

e)  Die  Stelle  des  Placentarsitzes. 
Diese  kann  aus  dem  Verlauf  der  Tuben  und 
Ligamenta  rotunda  geschlossen  werden  (Leo- 
pold, Bayer):  convergiren  letztere  nach 
oben  und  vorn,  so  sitzt  die  Placenta  hinten; 
verlaufen  sie  mit  der  Längsaxe  des  Uterus 
parallel,  so  sitzt  die  Placenta  vorne.  Prak- 
tische Bedeutung  gewinnt  diese  Diagnose  des 
Placentarsitzes  in  Fällen  von  Kaiserschnitt 
und  besonders  bei  künstlicher  Frühgeburt. 

4.  Auseultation  und  Percussion.  Der 
Auscultation  liegt  als  wichtigste  Aufgabe 
der  Nachweis  und  die  Controle  der  kind- 
lichen Herztöne  ob;  Uterin-  und  Xa- 
belschnurgeräusch  kommen  praktisch 
weniger  in  Betracht. 

Die  Benutzung  eines  Stethoskops  ist  mehr 
zu  empfehlen  als  das  directe  Auflegen  des 
Ohrs.  Am  Kreissbett  auscultire  mau  die 
Herztöne  vor  Allem  in  der  Wehenpause. 
Gleichzeitige  Controle  des  mütterlichen  Ra- 
dialpulses ist  rathsam.  Die  Herztöne  sind 
am   deutlichsten  auf  der  Seite  des    kindlichen 

Kückens  zn  hören  und  somit  auch  zur  Dia- 
gnose des    Kückens    zu    verwerthen;    nur 

bei  der  Gesichtslage  werden  sie  am  deut- 
lichsten auf  der  Seite  der  kleinen  Theile  ver- 
nommen. 

Die     Percussion     tritt      für      gewöhnlich 

fegenüber     der     Auscultation     ganz      in     den 
Untergrund,  doch  kann  sie    bei   erschwerter 
oder  unmöglicher  Palpation   zur   Abgrenzung 

des     Uterus     DOthwenaig     werden,     ferner     bei 

Complication  mit  Ascites,  Abdominaltumoren, 
sowie  zum  Nachweis  von  Luft  innerhalb  des 
kreissenden  Uterus 
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An  die  Untersuchung  des  Abdomens  schliesst 
sich  an  die  Besichtigung  der  äusseren 
Geschlechtstheile  und  "ihrer  Umgebung 
Mau  achte  auf  Intertrigo  der  Schenkelfalten' 
Varicen,  spitze  und  breite  Condylome,  Nar- 
ben am  Damm,  Oedeme  der  Labien.  Nach 
Auseinanderziehen  der  Labien  besichtige  man 
die  äussere  Harnröhrenmündung,  ferner  den 
Introitus  auf  Farbe  der  Schleimhaut^  Zustand 
des  Hymen,  etwaigen  Descensus  der  Schei- 
denwände, Ausfluss.  Eine  Besichrisuns;  der 
tieferen  Scheidenpartien  und  der  Portio  vagi- 
nalis  nach  Freilegung  durch  Specula  ist  in 
den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  sowie 
am  Kreissbett  nur  bei  Verdacht  auf  eine  Er- 
krankung dieser  Theile  erforderlich. 

B.  Die  innere  Untersuchung.  Die  in- 
nere Untersuchung  von  der  Scheide  aus  er- 
möglicht uns  ein  Urtheil  über  den  Zustand 
der  weichen  Geburtswege  vom  Introitus  bis 
zum  unteren  Eipol,  bezw.  vorliegenden  Kinds- 
theil.  über  letzteren  und  sein  Verhältniss  zum 
kleinen  Becken,  endlich  über  die  Beschaffen- 
heit des  knöchernen  Beckens  selbst  Sie  o-e- 
schieht  für  gewöhnlich  nur  mit  Hülfe  des 
Tastsinns.  Im  Gegensatz  zur  äusseren  führt 
die  innere  Untersuchung  eine  Gefahr  mit 
-i,h:  die  Möglichkeit  einer  Uebertra<uino- 
von  Infectionskeimen  durch  den  touchi- 
renden  Finger.  Diese  Gefahr  haftet  ieder 
inneren  L  ntersuchung  an,  wächst  aber  erheb- 
lich mit  mangelhafter  Sauberkeit  des  Unter- 
suchenden, mit  der  Zahl  der  Untersuchungen 
mit  der  Dauer  der  einzelnen  Untersuchuno- 
und  mit  roher  Ausführung.  Hiernach  müssen 
folgende  Grundsätze  gelten: 

Keine  innere  Untersuchung  ohne 
bestimmte  Indication,  insbesondere  keine 
innere  Untersuchung,  um  sich  über 
\  erhaltnisse  zu  unterrichten,  welche 
auch  durch  äussere  Untersuchuno-  fest- 
gestellt werden  können.'  Jede  innere 
Untersuchung  ist  nur  unter  gewissen- 
hafter Beobachtung  der  Regeln  der 
Antisepsis,  ferner  so  kurzdauernd  und 
schonend  wie  möglich  auszuführen' 

Die  für  eine  innere  Untersuchung  erforder- 
liehen  Desinfectionsmaassnahmen    haben    in 
einer  subjeetiven  Desinfection    des  Ge-  : 
burtshelfers  und    einer   objeetiven   Desin- 
fection der  Kreissenden  bezw.  Schwangeren 
zu  bestehen.    In  erster  Beziehung  —  fü?  den 
Arzt  —  ist  nothwendig:  saubere'Kleidunf 
reine    Schürze;    gründliches,    durch    etwa 
fünf    Minuten    fortgesetztes    Waschen     der 
Hände    und    Vorderarme    mit    warmem  1 
\\  asser,  beife  und  Bürste  unter  specieller  Be-  t 
rucksichtigung  der  Fingernägel,    dann  Abrei- 
ben   der   Hände    in    einer    antiseptischen 
Losung  -Sublimat  1  Prom.,  Carbol  3—5  Proc 
Lysol    U.o— 1    Proc.1    eventuell    nach    voraus- 
geschicktem Abwaschen  in  Alkohol   (50—60 
l'roc).    Am  sichersten  ist    möglichste  Fern- 
naltung  von   stark  septischen  Stoffen 
oder,  wenn  che  Berührung  mit    solchen    nicht 
zu  vermeiden  war.  dann  Reinigunesbäder  und 
Gebrauch       sterilisirter      Gummihand- 
schuhe iDoederlein»  oder  noch  besser  drei- 
tägige Abstinenz.  —  In  zweiter  Hinsicht - 
objective  Desinfection  —  hat  Folgendes  zu 
geschehen:  Wo  angängig,  Bad    der"Kreissen- 


den  zu  Beginn  der  Geburt;  saubere  Bett- 
ung und  Kleidung;  vor  der  inneren  Unter- 
suchung g  r  ü  n  d  1 1  c  h  e  S  ä  u  b  e  r  u  n  »■  d  e  r  Vu  1  v  a 
durch  Abseifen  und  (vorsichtigest  Abbürsten, 
eventuell  nach  Entfernung  der  Schamhaare' 
sorgfältiges  Abspülen  des  Seifenschau- 
mes und  nachträgliches  üebergiessen  mit 
einem  Desinficiens:  Auswaschen  der 
Scheide  nur  bei  krankhaftem  aus- 
fluss. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Zeigefinger 
allein  verdient  im  Allgemeinen  vor  dem 
Touchiren  mit  zwei  Fingern  den  Vorzug 
Als  Einfettungsmittel  benützt  man  am 
besten  (durch  Kochen)  sterilisirtes  Oel 
Der  Daumen  ist  abducirt  zu  halten  die 
übrigen  Finger  werden  in  die  Hohlhand  ein- 
geschlagen. 

Eine  Untersuchung  per  rectum  kommt 
in  den  spateren  Monaten  der  Schwangerschaft 
und  am  Kreissbett  nur  ausnahmsweise  zur 
Anwendung:  bei  Hindernissen  innerhalb  der 
\  agina,  ferner  bei  Complicationen  mit  Becken- 
tumoren, besonders  solchen  im  hinteren 
Beckenraum.  Man  hat  auch  zur  Vermeidung 
der  Infectionsgefahr  die  rectale  Untersuchung 
anstatt  der  vaginalen  empfohlen  (Eies),  doch 
hat  dieser  Vorschlag  mit  Recht  wenig  Ver- 
breitung gefunden. 

11  Untersuchung  der  weichen  Ge- 
burtswege. 

Der  in  die  Scheide  eingeführte  Finger 
beachtet  Weite  und  Länge"  der  Scheide, 
Glätte  und  Rauhigkeiten  ihrer  Wände,  etwaige 
Verengerungen  und  Strände  innerhalb  des 
Scheidenrohrs,  sucht  sodann  die  Portio 
vaginalis  auf,  die  nach  Länsre,  Umfang  und 
Consistenz  zu  schätzen  ist,  und  bestimmt  die 
Weite  des  Muttermundes,  sowie  Dicke  und 
N achgiebigkeit  seiner  Ränder.  A 1 1  e  s  B  o  h  r  e  n 
und  Zerren  am  Muttermunde,  des- 
gleichen unnöthiges  Eindringen  in 
den  Cervicalkanal  ist  sorgfältig  zu 
vermeiden! 
Am  Kreissbette  folgt  sodann: 

2)  Untersuchung  des  unteren  Eipols. 
Man    hat    festzustellen,  ob  die  Fruchtblase 

noch  steht  oder  nicht,  ob  sie  schlaftwandig 
oder  gespannt  erscheint.  Gegen  die  ge- 
spannte Blase  darf  kein  Druck  ausge- 
übt werden!  In  der  Wehenpause  unter- 
suchen! 

3)  Untersuchung  des  vorliegenden 
Kindstheils  und  seines  Verhältnisses 
zum  kleinen  Becken. 

Ist  der  Muttermund  noch  uneröfinet,  so 
wird  der  vorliegende  Theil  durch  das  vordere 
Scheidengewölbe  hindurch,  anderenfalls  unmit- 
telbar im  Bereich  der  Muttermundsöflhungge- 
tastet.  Bei  hochstehendem  beweglichen  Kin- 
destheil  lässt  sich  die  Untersuchung  durch 
Entgegen  drängen  von  aussen  (bimanuelle 
Palpation)  erleichtern. 

Xachdem  man  den  vorliegenden  Theil  als 
solchen  —  für  gewöhnlich  "den  Kopf  —  er- 
kannt hat.  ist  festzustellen,  wie  weit  er  in  die 
Beckenhöhle  herabgetreten  ist,  und  welche 
Stellung  und  Haltung  er  in  ihr  hat,  —  mit 
anderen  Worten,  man  hat  zu  bestimmen:  a)  Wo 
steht  der  Kopf?  und  b)  Wie  steht  der 
Kopf? 
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a)  Wo  stehtderKop  f  ?  Man  sucht  seinen 
tiefsten  Punkt  auf  und  bestimmt  ihn  nach 
Ebenen,  welche  man  sich  parallel  zum  Becken- 
eingang durch  das  Becken  gelegt  denkt 
(Hodge).  Unter  diesen  sind  die  durch  den 
unteren  Schoossfugenrand  und  die  durch  die 
Spinae  ischii  (Spi nal e b en e)  gelegten  Parallel- 
ebenen  besonders  leicht  erkennbar.  Man 
hüte  sich,  eine  etwaige  Kopfgeschwulst  für 
den  tiefsten  Punkt  des  Schädels   zu    nehmen. 

bi  Wie  steht  der  Kopf?  Welches  ist 
das  Verliältniss  der  einzelneu  Kopfdurchmesser 
zu  den  einzelnen  Beckendurchmessern?  —  Man 
sucht  solche  Punkte  des  Kopfes  auf,  welche 
für  den  Finger  leicht  erkennbar  sind,  und 
vergleicht  ihr  räumliches  Verliältniss  mit  be- 
nachbarten, ebenfalls  leicht  erkennbaren  Punk- 
ten des  Beckens.  Derartige  Punkte  sind : 
am  Becken:  der  untere  und  obere  Schooss- 
fugenrand, die  Spinae  ischii,  die  Steissbein- 
spitze,  das  Promontorium;  am  Schädel:  die 
Fontanellen,  insbesondere  die  kleine  und  die 
grosse;  am  Gesicht:  Nasenwurzel,  Mund  und 
Kinn.  —  Bei  der  Betastung  des  Schädels  hat 
man  zugleich  auf  die  Verschiebungen  der 
einzelnen  Schädelknochen  zu  einander, 
die  Faltung  der  Kopfhaut,  sowie  Sitz  und 
Umfang  einer  Kopfge seh wulst   zu    achten. 

4)  Untersuchung  des  knöchernen 
Beckens  s.  Beckeuuutersuchung. 

Sonntag-Freiburg. 

Untersuchung  mit  Gebärmuttersoudeu.  In- 
strumente in  Sondenform  waten  schon  den 
alten  .Schriftstellern  bekannt  lAetius,  Soranus, 
Paulus  von  Acginai,  soweit  erkennbar,  nur  als 
Messinstrumente  und  Arzneimittelträger  für 
die  Scheide,  vielleicht  für  die  Portio  vagina- 
lis; doch  ist  schon  letzteres  unsicher.  Erst 
durch  Kiwiseh,  Huguier  und  Simpson 
(1845 — 55 1  wurden  Sonden  wieder  metho- 
disch, zunächst  zu  diagnostischen,  dann  zu 
therapeutischen  Zwecken  eingeführt  und 
haben  ein  paar  Jahrzehnte  hindurch  in 
beiden  Richtungen  eine  bedeutende  Rolle  ge- 
spielt. Jetzt  büssen  sie  diese  allmählich  mehr 
und  mehr  ein,  um  voraussichtlich  dauernd 
diagnostische  Etülfsinstrumente  zu  bleiben,  mit 
denen  jeder  Frauenarzt  vertraut  sein,  aber 
peinlich  vorsichtig  sein  niuss.  Trotz  der  me- 
chanisch einfachen  Vorbedingungen  des  In- 
strumentes giebl  «'s  zahlreiche  Modelle;  am 
besten  sind  Metallstäbe  mit  Biegung  der 
Beckenaxe  entsprechend  (ähnlich  Steinson- 
den und  männl.  Kathetern),  leicht  anschwel- 
lendem kolbigen  Ende,  hei  etwa  7  cm  Länge 
am  convc.xeii  Theile  mit  einer  .Marke  versehen 
—  normale  Gebärmutterlänge  —  und  dann 
an  der  coneaven  Seite  in  Centimetera 
durch  feine  Kerben  graduirt.  Die  Gesammt- 
Länge  beträgt  22—25  cm  ohne  Griff.  Dieser 
ist  kein  Erforderniss,  sondern  dient  nur  als 
bequeme    Sandhabe;    er    soll    möglichst    aus 

dem    Material     der  Sonde   bestehen   und   niuss, 

wie  diese  selbst,  abkochbar  sein:  am  einfach- 
sten erlüllt  eine  Abflachung  des  Metalles  den 
/weck.  Am  geeignetsten  für  Sonden  ist 
Kupier  und  Neusilber,  auch  stark  geglühtes 
Silber.  Verschiedene  Kaliber  und  stärkere 
Biegsamkeit  sind  heute  kaum  mich  erforderlich. 
Bei  den  Fortschritten  der  combinirteri  Un- 
tersuchung  und   den    mit  Sondenverwendung 


verknüpften  Gefahren  beruht  heute  der  Werth 
der  Sonde  in  erster  Linie  auf  der  Messung 
der  uterinen  Kanallänge  und  event.  der  Be- 
stimmung, wie  viel  von  derselben  auf  den 
Hals-  oder  Körpertheil  des  Organs  kommt. 
Die  Weite  des  Kanales  und  die  Höhe,  etwa- 
ige Hindernisse,  Vorbuchtungeu  und  Rauh- 
heiten zu  erkennen,  ist  ihre  weitere  Aufgabe. 
Nur  in  Ausnahmefällen,  bei  Combination  mit 
Geschwülsten  oder  grösseren  Exsudaten  dient 
sie  noch  zur  Lagebestimmung  der  Gebär- 
mutter,   und    noch   seltener    und    vorsichtiger 

—  möglichst  auch  nur  diagnostisch!  —  darf 
sie  zur  Lagecorrectur  verwandt  werden. 

Die  Einführung  der  Sonde  setzt  voraus, 
dass  sich  die  inneren  Organe  z.  Z.  nicht  im 
Zustande  einer  acuten  Entzündung  belinden, 
auch  im  subacuten  Entzündungszustande  und 
oft  selbst  im  chronischen  ist  Vorsicht  nöthig, 
insbesondere  bei  gonorrhoischen  Frauen.  Fer- 
ner ist  der  Sondirung,  auch  in  der  Sprech- 
stunde des  Arztes,  Reinigung  der  äusseren 
Geschlechtstheile  und  bei  stärkeren  Katarrhen 
eine  solche  der  Scheide  vorauszuschicken. 
Dann  wird  am  besten  in  Steissrückenlage, 
auch  in  einfacher  Rücken-  oder  Knieellen- 
bogenlage, das  Instrument  an  dem  bis  zum 
Scheidentheil  vorgeschobenen  Finger  entlang 
in  den  Muttermund  eingeführt.  Nur  für  An- 
fänger, bei  entzündlichen  Processen  und  so- 
bald Hindernisse  dem  Vordringen  der  Sonde 
sich  bieten,  ist  Einführung  im  Mutterspiegel 
rathsam;  doch  wähle  man  dabei  von  runden 
Spiegeln  nur  kurze,  am  besten  aber  einen 
metallischen  Klappspiegel  oder  die  Sims'sche 
Rinne.  Hindernisse  im  Halskanal  —  Plicae 
palmatae,  kleine  Polypen,  Ovula  Nabothi  — 
werden  meist  leicht  überwunden ;  am  sogen, 
inneren  Muttermunde  wird  der  Widerstand 
unter  normalen  Verhältnissen  durch  einen 
leichten  Druck  beseitigt.  Jede  stärkere  Resi- 
stenz an  dieser  Stelle  mahnt  zur  Vorsicht; 
Zuhülfenahme    von    Häkchen  oder    Tenaculis 

—  mit  oder  ohne  Spiegel  —  ist  nur  bei  gros- 
ser Uebung  gestattet.  Dass  der  Fundus  uteri 
erreicht  ist,  beweist  leichtes  Anstossen.  Vor 
dem  Herausziehen  legt  man  die  Spitze  des 
in  der  Scheide  befindlichen  Fingers  hart  am 
äusseren  Muttermunde  an  die  Sonde  und  ent- 
lernt ohne  Fingerverrückung  das  Instrument, 
um  dann  die  Kanallänge  abzulesen. 

Mittels   der   Sonde   wird   erkannt: 

1.  die  Durchgängigkeit  und  Länge  des 
Halskanals,  ev.  Stenosen ; 

2.  die   Länge    der    Gebärmutterhöhle; 

weniger  sicher  schon 

3.  die  Weite   der  Höhle  (Capacität),   weil 

die  Sonde  nicht  allen  Ausbuchtungen  folgen 
kann  und  nicht  zu  viel  herumgeführt  werden 
darf.  Mit  der  Weite  der  Höhle  wird  zugleich 
die    Leere    derselben    festgestellt.     Wenn   die 

Höhle  mit  irgend  etwas  fremdartigem  ange- 
füllt ist  oder  theilweise  verlegt  wird,  so  kann 
man  dies  oft  mit  der  Sonde  tasten,  aber  irgend 
einen  weiteren  sicheren  Aul'sehluss  nicht  er- 
zielen.     Ebenso   unsicher  erkennt    man 

■l.  die  Wanddicke  des  Organs  durch  com- 
binirte  Tastung.     Doch   kann  bierbei,   beson- 
ders   bei    kleinen   Myomen,    die    Diagnose   W6 
scntlicli   gefordert    werden 

5.  Die  Richtung  des  Gebärmuttorkanalea 
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wird  meist  mit  genauer  Tastung  besser  er- 
kannt, als  mit  der  leicht  Verschiebungen  her- 
beiführenden Sonde.  Zur  Sicherung  der  Dif- 
ferentialdiagnose, besonders  beim  Zusammen- 
treffen von  Geschwülsten  mit  Verlagerung 
des  Uteras,  zur  Abgrenzung  des  gegenseitigen 
Verhaltens  beider,  leistet  die  Sonde  guten 
Dienst. 

Das  Instrument  wurde  lange  und  vielfach 
benutzt,  um  die  Beweglichkeit  des  Uterus 
zu  bestimmen.  Es  geschieht  dies  jetzt  viel 
weniger.  Nur  ausnahmsweise  wird  noch  die 
Reposition  der  rückwärts  geknickten  Gebär- 
mutter bei  erhaltener  Beweglichkeit  mit  der 
Sonde  vorgenommen;  bei  ganz  vorsichtiger 
Handhabung  leistet  sie  gute  Dienste,  um  ver- 
wachsene Rücklagerungen  zu  erkennen. 

Noch  seltener  sind  Sonden  oder  sonden- 
ähnliche Instrumente  (Elevatoren)  zur  Hebung 
der  Anteflexio,  zur  Behandlung  der  Dysme- 
norrhoe in  Gebrauch;  einzelne  Gynäkologen 
halten  daran  fest. 

Die  Gefahren  der  Sonde  sind  öfter  über- 
trieben worden.  Mit  zunehmender  Uebung 
braucht  sie  der  Gynäkologe  immer  seltener, 
der  Ungeübte  muss  stets  auf  aseptische  Ein- 
führung bedacht  sein;  jedes  forcirte  Vorgehen 
meiden.  Perforationen  kommen  häufig  vor, 
und  besteht  über  dieselben  eine  umfangreiche 
Litteratur,  mit  einer  Reihe  von  Todesfällen. 
Sie  geschehen  am  ehesten  am  entzündeten, 
puerperalen  und  durch  bösartige  Erkrankung 
erweichten  Organe. 

An  dem  plötzlichen  tiefen  Eingleiten  des 
Instrumentes,  auch  ohne  fühlbaren  Wider- 
stand, im  Gegensatz  zu  den  vorherigen  Tast- 
befunden sind  sie  gleich  kenntlich  und  fast 
ausnahmslos  ohne  Gefahr,  wenn  man  sofort 
die  Untersuchung  abbricht  und  event.  für 
den  betr.  Tag  auch  auf  weitere  beabsichtigte 
Eingriffe,  namentlich  kleinerer  Art,  verzichtet, 
sowie  für  völlige  Ruhe  der  Patientin  für  ca. 
2  Tage  Sorge  trägt.  Prochownik. 

Untersuchung  der  Harnröhre  und  Blase. 
Die  weibliche  Harnröhre  wird  durch  In- 
spection  der  Mündung,  Betastung  von  der 
Scheide ,  Sondirung  und  Inspection  durch 
Endoskope  untersucht.  Die  Betastung  zeigt, 
ob  Verdickung,  allgemeine  oder  stellenweise 
da  ist.  Durch  Streichen  von  hinten  nach 
vorn  unterkräftigemDruck bekommt  man  event. 
Secret  zu  sehen  (Gonorrhoe).  Sonden  von 
verschiedenem  Kaliber  stellen  fest,  ob  und 
wo  eine  Verengerung  vorkommt.  (Uebrigens 
ein  seltenes  Ereigniss  beim  Weibe.)  Als  En- 
doskop benutzt  man  am  besten  ein  dünnes 
Kellyspeculum,  z.B.  Nr.  10  (s.  unten),  welches 
mit  Mandrin  versehen  in  die  Blase  einge- 
schoben wird.  Der  Mandrin  wird  herausgenom- 
men und  das  Speculum  langsam  heraus- 
gezogen, während  Licht  mit  Stirnspiegel 
hineingeworfen  wird.  Will  man  das  Speculum 
wieder  einschieben,  muss  der  Mandrin  erst 
eingeschoben  werden,  sonst  wird  die  Schleim- 
haut durch  den  Rand  des  Instruments  abge- 
schabt. Die  ganze  Schleimhaut  stellt  sich 
beim  Herausziehen  successive  ein.  Man  kann 
so  Narben,  Fissuren,  Tumoren  (Polypen), 
Eiterungen  diagnosticiren. 

Die  weibliche  Blase  ist  viel  leichter  zu  un- 
tersuchen als  die  männliche.     Die    Methoden 


sind  theils  dieselben,  theils  verschieden. 
Die  äussere  Inspection  und  Palpation 
sind  von  untergeordneter  Wichtigkeit,  doch 
nicht  ganz  ohne  Bedeutung.  Am  wichtigsten 
ist  die  endoskopische  Untersuchung,  und 
natürlicherweise  die  genaue  chemische  und 
mikroskopische  Untersuchung  des  mit  Katheter 
gewonnenen  Harns. 

Für  Ausnahmefälle  ist  die  innere  Palpation 
der  Blase  mit  dem  durch  die  vorher  erweiterte 
Harnröhre  eingeführten  Finger  nicht  zu  um- 
gehen. Eine  gefüllte  Blase  zeichnet  sich 
bei  nicht  zu  dicker  Bauchwand  als  eine 
kugelige  Hervorwölbung  im  Gebiet  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  ab.  Die  Palpation  —  äussere 
oder  besser  die  vagino-abdominale  —  zeigt  eine 
kugelige,  fluctuirende,  gespannte  Geschwulst. 
Die  Aehnlichkeit  mit  einer  Ovarialcyste  ist 
auffallend  und  hat  schon  manchmal  einen 
folgenschweren  Irrthum  veranlasst.  Das  Ein- 
führen des  Katheters  macht  einen  solchen  un- 
möglich. 

Der  beste  Katheter  für  die  weibliche  Blase 
ist  ein  gerades  Glasrohr  oder  ein  gerader 
metallener  Katheter. 

Nach  Abwischen  der  Harnröhrenmündung 
wird  der  vorher  gekochte  Katheter  unter  Leitung 
des  Gesichtes  in  die  Harnröhre  hineingeführt, 
ohne  dass  er  vorher  mit  der  Vulvarschleim- 
haut  oder  mit  anderen  Gegenständen  in  Be- 
rührung kommt.  Nur  unter  besonders  schwie- 
rigen Verhältnissen  ist  der  gekrümmte  oder 
elastische  Katheter  nöthig. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  der 
Blase  geschieht  nach  zwei  Methoden:  der 
Methode  von  Nitze  und  der  von  Kelly1). 

Jede  hat  ihre  Vortheile,  jede  ihre  Nach- 
theile. 

Das  Cystoskop  Nitze' s  kann  in  jede  weib- 
liche Harnröhre  ohne  Vorbereitung,  ohne 
Schmerzen  zu  verursachen,  ohne  Assistenz, 
ohne  Narkose  eingeführt  werden.  Die  Un- 
tersuchung kann  in  der  Sprechstunde  ausge- 
führt werden. 

Das  Instrument  hat  die  Gestalt  einer  männ- 
lichen Urethralsonde  mit  Mercier's  Krüm- 
mung. Das  Kaliber  ist  gleich  Charriere 
Nr.  22.  Das  Kindercystoskop  Ch.  Nr.  17 
kann  nöthig  sein  für  Kinder  oder  sehr  alte 
Weiber.  Am  Ende  des  Schnabels  ist  eine 
Glühlampe  angeschraubt,  hinter  dieser  ist  ein 
Prisma  eingesetzt,  das  das  Bild  in  die  Längen- 
axe  des  Instruments  hineinwirft.  Dies  Bild 
ward  gleich  durch  ein  Linsensystem  so  zusam- 
mengebrochen resp.  verkleinert,  dass  es 
in  der  Lichtung  des  Instrumentes  Raum  hat; 
durch  eine  Linse  in  der  Mitte  des  Schaftes 
wird  es  nach  dem  äusseren  Ende  geworfen 
und  hier  durch  eine  in  das  Trichterende 
hineingesetzte  Loupe  wieder  vergrössert  und 
kann  betrachtet  werden. 

Die  Glühlampe  steht  durch  das  Instrument 
in  Verbindung  mit  einem  elektrischen  Strom, 
am  besten  dem  eines  Accumulators,  der  ver- 
mittelst einer  Leitung  mit  dem  Instrument  in 
Verbindung  gebracht  wird. 


1)  Obschon  Pawlik  ursprünglich  eine  ähnliche 
Methode  angegeben  hat,  gehört  doch  das  Verdienst, 
dieselbe  systematisch  ausgebildet  und  wirklich  brauch- 
bar gemacht  zu  haben,  Kelly. 
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Die  Untersuchung  wird  folgender  Art  aus- 
geführt: 

Die  Blase  wird  mittels  Katheter  und  Spritze 
(nicht  Irrigator)  mit  abgekochtem  Wasser  rein- 
gespült. 200  ccm  oder  mehr  Wasser  wird  in 
der  Blase  zurückgelassen,  wenn  das  Spül- 
wasser klar  abgeht. 

Die  Lampe  wird  unter  Wasser  ange- 
probt. Wenn  sie  so  stark  glüht,  dass  der 
Faden  kaum,  sondern  statt  dessen  ein  Strahlen- 
kranz zu  sehen  ist,  ist  das  Licht  genügend. 
Blinzelt  die  Lampe,  ist  der  Strom  zu  stark 
und  der  Faden  wird  binnen  Kurzem  abbren- 
nen. Das  Cystoskop,  vorher  mit  Weingeist 
abgerieben  und  eine  Weile  in  2  procent.  Ly- 
soflösung  eingehängt,  mit  gekochtem  Wasser 
abgespült  und  mit  sterilem  Glycerin  einge- 
fettet, wird  mit  ausgelöschter  Lampe  in  die 
Blase  eingeführt.  Der  Strom  wird  einge- 
schlichen, bis  der  Rheostat  dieselbe  Stellung 
hat  wie  bei  dem  Probiren.  Um  sich  in  der 
Blase  zu  orientiren,  hat  man  gewisse  Anhalts- 
punkte, das  Orificium  internum,  die  Ureteren- 
mündungen  undeiueLuftblase,  die  den  höchsten 
Punkt  der  Blase  einnimmt.  Das  Orificium 
bildet  einen  halbmondförmigen  rothen  Saum,  die 
Ureterenmündungen  zwei  symmetrische  dun- 
kelrothe  Punkte  oder  kurze  Striche,  sehr  oft 
jede  auf  einer  kleinen  Papille  gelegen.  Die 
Luftblase  sieht  aus  wie  eine  echte  Perle,  die 
die  Glühlampe  spiegelt. 

Man  untersucht  erst  den  Blasenboden.  Mit 
nach  unten  gerichtetem  Schnabel  wird  das 
Instrument  nach  hinten  in  der  Mittellinie  ge- 
führt, dann  wird  der  Schnabel  ungefähr  45° 
nach  der  Seite  gedreht  und  wieder,  bis  an  das 
Orificium  internum  zurückgezogen,  nach  einer 
neuen  Drehung  von  45 u  vorgeschoben  etc., 
bis  die  ganze  Blase  Segment  nach  Segment 
durchgemustert  ist.  Besondere  Aufmerksam- 
keit wird  dem  Trigonum  Lieutaudii  gewidmet, 
wo  man  besondere  pathologische  Veränder- 
ungen (Entzündungen,  Geschwülste)  vorfindet. 

Die  Uretermündungen  findet  man  im  All- 
gemeinen bei  einer  Drehung  des  Cystoskops  um 
seine  Axe  von  35 — 45°  oft  ganz  nahe  dem 
Orificium.  Die  normale  Blaseusch'Ieimhaut 
ist  von  gelblich-grauer  Farbe,  ein  wenig  glän- 
zend, mit  zart  gezeichneten,  netzartig  ange- 
ordneten Blutgefässen.  Bei  Cystitis  ist  das 
Ganze  verwischt,  die  Farbe  entweder  nur 
roth  oder  bei  chronischer  Cystitis  schmutzig 
gelbgrau,  die  Gefässe  entweder  bei  der  allge- 
meinen Böthe  nicht  zu  sehen  oder  strotzend 
mit  Blut  gefüllt,  von  Blutungen  im  Gewebe 
limgeben.  Hie  und  da  sieht  man  grössere 
^regelmässige  Ecchymosen.  In  der  Flüssig- 
keit schwimmen  Eiterflocken  auf  und    nieder. 

Miliare     Tuberkeln     sind    als     weissglänzende, 

scharf    contourirte,    gruppirte    Knötchen    zu 

sehen.  Steine  bilden  runde,  glänzende,  je 
nachdem  hellere  oder  dunklere  runde  ller- 
vorwölbungen.  Tumoren  /.eigen  sich  als 
grob-     oder     feinknotige     rundliche     Blassen 

(Cancer)   "der   verzweigte,     lein     gefranste     1 1 i  1- 

dungen  (Papillome).  Blutgerinnsel  als  klum- 
pige, rothbraune  bis  .schwarze,  runde  oder 
kantige    Klassen.      Eingewanderte    Ligaturen 

sieht,  man  als  weisse  Schlingen,  die  Zwir- 
nung   tritt    deutlich    hervor,   eventuell    siehl 

Kncyclopädlu  der  Oebortshttlfe  u.  Gynäkologie.*    ' 


man  einen  an  der  Schlinge  festhängenden 
Stein. 

Diese  Andeutungen  mögen  genügen!  Uebri- 
gens  wird  hingewiesen  auf  die  bekannten  Lehr- 
bücher von  Nitze,  Casper  und  Kolischer. 

Die  Methode  hat,  wie  oben  gesagt,  auch 
ihre  Nachtheile. 

Empfindliche  Blasen,  die  nicht  wenigstens 
100  ccm  Flüssigkeit  zurückhalten  können, 
eignen  sich  nicht  für  diese  Untersuchungs- 
methode,.  selbst  nicht  in  Narkose.  Die  Blase 
ist  das  , .ultimum  moriens".  Vor  Cocainisiren 
der  Blase  muss  ernstlich  gewarnt  werden. 
Die  kranke  Blasenschleimhaut  resorbirt  ganz 
sicher.  Todesfälle  sind  bekannt.  Kolischer 
befürwortet  20  g  einer  4proc.  Antipyrinlösung. 
Ob  die  auch  immer  genügt?  Im  Allgemeinen 
sind  die  Schmerzen  nicht  bedeutend  und 
Anästhesie  ganz  unnöthig.  Blut  und  Eiter 
in  der  Blase  können  wohl  öfter  ausgespült 
werden.  Bei  fortwährender  Blutung  oder 
Eiterfluss  wird  die  Flüssigkeit  aber  schnell 
undurchsichtig  und  das  Prisma  unrein.  Mit 
Erfahrung  und  Geduld  wird  man  sich  doch  oft 
dabei  zu  helfen  wissen. 

'  Die  Bilder  sind  schwierig  zu  deuten.  Sie 
sind  wahrhaftige  Zerrbilder,  und  man  muss 
die  Gegenstände  von  allen  Seiten  und  in  ver- 
schiedener Entfernung  anschauen.  Weil  das 
Verhältniss  zwischen  Grösse  des  Bildes. und 
des  Gegenstandes  je  nach  der  Entfernung  des 
Prismas  vom  letzteren  wechselt  und  da  es 
sehr  grosser  Erfahrung  bedarf,  um  diese  Ent- 
fernung zu  schätzen,  wird  es  einerseits  sehr 
schwierig,  die  Grösse  des  Gegenstandes  zu  be- 
urtheilen.  —  Kleine  Excrescenzen  können  als 
wirkliche  Geschwülste  imponiren.  Andererseits 
befinden  sich  die  einzelnen  Theile  eines  an- 
geschauten Gegenstandes  in  verschiedener 
Entfernung  und  das  Bild  wird  auch  dadurch 
in  seiner  Gesammtheit  verzerrt. 

Es  ist  darum  vortheilhaft,  dass  wir  eine  an- 
dere Methode  besitzen,  die  die  vorige  ergänzt. 

Die  Kelly 'sehe  Methode  kann  benutzt 
werden,  wo  die  N  i  t  z  e  's  c  h  e  nicht  ausführbar  ist. 
Die  Bilder  sind  leicht  zu  deuten,  das  Instru- 
mentarium ist  einfach,  Leicht  auch  ohne  be- 
sondere Uebung  zu  handhaben.  Grössere  Irr- 
thümer  sind  beinahe  ausgeschlossen. 

Das  Princip  dieser  Methode  ist.  dass  die 
leere  Blase,  durch  Luft  ausgespannt, 
durch  ßöhrenspecula  betrachtet  wird, 
indem  das  Licht  in  ihr  Inneres  mittels 
Stirnspiegel  von  a  u  ss  e  n  eingeworfen  wird. 

Das  Instrumentarium  besteht  aus  cvlindri- 
schen  Specula  von  verschiedener  Stärke,  mit 
bequemer  Handhabe  und  .Maiulrin  versehen, 
einer  langen,  im  Winkel  gebogenen  Pincette, 

gebogener  Knopfsonde,  Stirnspiegel,  einer  be- 
liebigen Lichtquelle. 

Tat.  wird  in  Steissrückenlage  mit  ca.  30  bis 
50   cm   gehobenem   QesäsB    oder    in    Knieellen- 

bogenlage  gelegt.  Die  Blase  i-t  vorher  ent- 
leert und  rein  gespült     Die  Harnröhre  wird, 

wenn  nöthig,  mit  llegar's  Stiften  oder  einem 
konischen  ,,( 'alihrator"  erweitert.  1  >as  Röhreu- 
speculum  mit  Mandlin  wird  eingeführt.  Wenn 
der   letztere  jetzt    ausgezogen   wird,   Strömt    die 

Luft  als  Folge  des  durch  die  Lagerung  her- 
vorgerufenen negativen  Druckes  in  die  Blase 
hinein,  die  dabei  aufgebläht  wird.   Die  Runzeln 
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der  Schleimhaut  werden  ausgeglättet  und  das 
ganze  Blaseninnere  kann  successive  durch 
verschieben  des  Speculums  durchgemustert 
werden.  Der  sich  ansammelnde  Harn  wird 
durch  einen  mit  Aspirator  versehenen  Gummi- 
schlauch aufgesaugt  oder  mit  Hülfe  der  Pin- 
cette  aufgetupft.  Man  kann  sich,  wie  Kelly 
angiebt,  sehr  leicht  überzeugen,  dass  man  das 
ganze  Blaseninnere  durchmustern  kann,  wenn 
man  kleine  Tupfer  in  die  Blase  hineinwirft. 
Man  wird  sie  leicht  wieder  finden  und  mit  der 
Pincette  herausholen  können.  Das  Speculum 
Nr.  12  (mit  Diameter  von  12  mm)  ist  das 
am  meisten  benutzte.  Man  braucht  eigentlich 
nur  dieses,  vielleicht  auch  Nr.  10  und  14. 
Bei  Frauen,  die  geboren  haben,  kann  man 
oft  ohne  Weiteres  Nr.  12  einführen.  Bei  enger 
Mündung  muss  erst  dilatirt  event.  eine  kleine 
Inicision  gemacht  werden.  Dies  geht  aber 
meistens  mit,  auch  ohne  Cocainisirung  vor 
seh,  selten  —  bei  enger  Harnröhre  —  ist  Nar- 
kose nöthig. 

Die  Nachtheile  der  Methode  sind  die  un- 
bequeme Lagerung  der  Patientin,  die  bis- 
weilen nöthige  Narkose,  bisweilen  die  Schwie- 
rigkeit, die  Blase  frei  von  Harn  zu  halten. 
Beim  Tupfen  beginnt  die  Schleimhaut  leicht 
zu  bluten.  Die  Luft  und  Flüssigkeit  zu- 
sammen bilden  Schaum,  der  das  Sehen  ver- 
hindert. Endlich  bläht  sich  zuweilen  in 
einzelnen  Fällen  die  Blase  nicht  auf  und  man 
bekommt  keinen  Ueberblick. 

Im  Allgemeinen  aber  bewährt  sich  die  Me- 
thode vorzüglich  und  ergänzt  oder  ersetzt  in 
glücklicher  Weise  Nitze's  Methode. 

Mit  beiden  Methoden  kann  man  die  H  a  r  n  1  e  i  - 
tersondiren.  Casper's  Ureterencystoskop 
ist  ein  Nitze'sches  Cystoskop  mit  einer  ge- 
decktenRinne, durch  welche  ein  feiner  elastischer 
Katheter  läuft.  Durch  eine  einfache  Einricht- 
ung kann  man  die  Spitze  des  Katheters  mehr 
oder  weniger  biegen.  Die  Ureterenmündung 
wird  eingestellt  am  unteren  Rande  des  Ge- 
sichtsfeldes und  durch  Verschieben  des  passend 
fekrümmten  Katheters  sondirt.  Wenn  die 
lündung  deutlich  zu  sehen  ist,  wird  dies  im 
Allgemeinen  gelingen,  erfordert  aber  specielle 
Uebung.  Auch  Nitze,  Brenner  und  AI- 
bar  ran  haben  solche  Instrumente  construirt. 
Nach  Kelly 's  Methode  wird  die  Ureter- 
mündung  eingestellt,  wenn  5,5  bis  6  cm  des 
Instrumentes  in  der  Harnröhre  liegen,  der  Griff 
gehoben  und  nach  der  Seite  in  30°  Winkel 
gegen  die  Medianlinie  verschoben  wird.  Die 
Ureterenkatheter  —  metallene  (nach  Pawlik) 
oder  elastische  —  sind  viel  gröber  als  C  a  s  p  e  r'  s 
u.  a.  Die  Technik  der  Einstellung  und  Son- 
dirung  ist  nicht  ganz  leicht.  Für  die  Diagnose 
von  Nierenerkrankungen,  speciell  ob  beide 
oder  nur  eine  Niere  erkrankt,  ob  nur  Cystitis 
oder  Pyelitis,  ob  eine  Blutung  aus  der  Blase 
oder  Niere  und  aus  welcher  sie  stammt,  für 
Behandlung  einer  Pyelitis,  für  Markirung  der 
Harnleiter  bei  schwierigeren  Operationen  im 
Becken  (Dauerkatheter)  ist  die  Katheterisirung 
von  Werth.  Besonders  bei  Geschwülsten  wird 
sie  aber  sehr  schwierig  resp.  unausführbar,  wie 
überhaupt  sogar  die  einfache  Cystoskopie  un- 
möglich wird,  wenn  die  Blase  weder  durch 
Flüssigkeit  noch  durch  Luft  gebührend  aus- 
zuspannen ist. 


Es  muss  noch  eine  Untersuchungsmethode 
der  Blase  besprochen  werden  —  die  Be- 
tastung  des  Inneren  derselben. 

Wie  beim  Manne  kann  man  auch  beim 
Weibe  Steine  und  Incrustationen  mit  der 
Metallsonde  diagnosticiren.  Beim  Weibe  kann 
man  aber  leichter  dieses  „verlängerten  Fingers" 
entbehren.  Nach  Erweiterung  der  Harnröhre 
bis  Hegar  Nr.  18  kann  man  mit  dem  Zeige- 
finger in  die  Blase  hineindringen,  event.  ist 
ein  Einschnitt  in  der  äusseren  Mündung  nöthig. 
Der  Finger  muss  peinlich  desinficirt  werden. 
Nur  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  ist  eine 
so  weit  getriebene  Dilatation  ungefährlich. 
Bei  nulliparen  und  älteren  Frauen  kann  eine 
dauernde  Dilatation  mit  wenigstens  relativer 
Incontinenz  zurückbleiben.  Man  muss  mit 
dieser  Untersuchung  sehr  zurückhaltend  sein. 
Wenn  aber  die  Cystoskopie  keinen  sicheren 
Aufschluss  giebt,  wird  man  die  Austastung 
der  Blase  nicht  immer  umgehen  können. 
Wenn  die  Dilatation  nicht  weiter,  als  oben 
angegeben,  getrieben  wird,  wenn  die  Blase  mit 
der  äussseren  Hand  gegen  den  eingeführten 
Finger  eingestülpt  wird,  so  dass  letzterer  nicht 
bis  zur  Wurzel  eingeführt  zu  werden  braucht, 
und  auch  nicht  ungewöhnlich  dick  ist,  so  wird 
mit  den  angegebenen  Einschränkungen  die 
Gefahr  einer  Incontinenz  nicht  gross  sein. 
Nach  cystoskopischer  und  digitaler  Unter- 
suchung der  Blase  empfiehlt  es  sich,  eine 
Instillation  von  ca.  5  ccm.  einer  i/2  —  lproc. 
Höllensteinlösung  als  Prophylaxe  gegen  Cystitis 
vorzunehmen.     C.  D.  Josephson,  Stockholm. 

Untersuchung  mit  Spiegeln.  Solange 
praktische  Medicin  betrieben  worden  ist,  hat 
man  Instrumente  gehabt,  um  tiefer  in  die 
Scheide  zu  sehen  oder  Medicamente  in  die- 
selbe einzuführen.  Nicht  nur  die  altgriechische 
und  nach  ihr  die  römische  und  arabische 
Medicin  haben  sie  gekannt,  sondern  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  auch  die  altindische 
und  egyptische.  Röhrenförmige,  mehr  noch 
mehrblättrige  Instrumente,  die  mit  Schrauben 
auseinander  bewegt  wurden,  sind  beschrieben 
bezw.  gefunden  worden.    (Pompeji.) 

Die  Spiegel  kamen  nie  ganz  ausser  Gebrauch, 
aber  erstmitRöcamier  1^1829)  wurden  sie  wie- 
der allgemeiner  zu  diagnostischen  Zwecken 
Gemeingut  der  Aerzte.  Nach  und  nach  wur- 
den neben  dem  Zwecke  der  Erkenntniss  noch 
andere  mit  der  Einführung  von  Spiegeln  ver- 
bunden. Die  Zahl  der  Modelle  ist  heute 
Legion;  sie  zerfallen  in  4  Gruppen:  Röh- 
renspiegel, mehrtheilige  Spiegel, 
Löffel-  oder  Rinnen-,  Hülf'sspiegel  (Sei- 
tenhebel, Ecarteure,  Depressoren  etc.). 

Bisher  am  meisten  in  Gebrauch  und  in  der 
gewöhnlichen  Praxis  auch  heute  noch  vor- 
herrschend ist  der Rö h renspiegel.  Ursprüng- 
lich (Recamier)  und  wahrscheinlich  auch 
im  Alterthum  waren  die  Spiegel  trichterför- 
mig, doch  ging  man  bald  zur  reinen  Cylinder- 
form  über,  deren  äusseres  Ende  ein  trichter- 
förmiges Segment  zur  Handhabung  und  zum 
Vulvaschutze  trägt  (Fr icke),  deren  inneres 
Ende  meist  (um  höchstens  45  °)  abgeschrägt  ist. 
Die  früher  viel,  zwecks  leichterer  Einführung 
gebräuchlichen  Obturatoren,  sind  verlassen. 
Da  Möglichkeit  gründlicher  Reinigung  (Ab- 
kochen!) und  Verträglichkeit  der  spiegelnden 
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Innenfläche  mit  desinficirenden  oder  ätzenden 
Mitteln  Vorbedingung  der  Spiegelbeschaffen- 
heit für  die  gewöhnlichen  Zwecke  der  Praxis 
ist,  so  sind  nach  und  nach  die  früher  üblichen 
Fergusson'schen  Spiegel  aus  Glas  mit 
Spiegelbelag  nach  innen  und  Gummi  nach 
aussen,  sowie  die  recht  brauchbaren  aus  po- 
lirtem  Hartgummi  (Braun)  in  den  Hinter- 
grand getreten  und  haben  denen  aus  Milch- 
glas oder  Porzellan  Platz  gemacht.  Sie 
werden  zweckmässig  in  verschiedener  Länge 
nnd  verschiedenem  Kaliber  vorräthig  ge- 
halten. Besonders  kurze,  sehr  brauchbar,  hat 
Bandl  angegeben).  Neuerdings  ist  an  den- 
selben wieder  eine  schon  früher  einmal  üblich 
gewesene  Spalte  in  der  Längsrichtung  em- 
pfohlen worden.  Für  Hitzeanwendung  sind 
Spiegel  von  Buchsbaumholz  in  Röhren- 
und  Binnenform  recht  praktisch. 

Die  Mehrzahl  der  .Metallspiegel  wird 
vernickelt  gehalten,  und  sind  selbige  dann 
gegen  alle  ätzenden  Mittel  überaus  empfind- 
lich. Die  Anwendung  von  Röhrenspiegeln 
geschieht  vorwiegend  bei  Tageslicht,  doch 
kann  auch  jede  Art  künstliches  Licht  mit  und 
ohne  Reflectoren  benutzt  werden.  Gewöhnlich 
liegt  die  zu  Untersuchende  in  Rücken-,  Steiss- 
rücken-  oder  Steinschnittlage,  aber  auch  andere 
Stellungen,  z.  B.  bis  vor  wenigen  Jahren  in 
England  die  seitliche,  können  benutzt  werden. 

Der  Einführung  von  Spiegeln  jeglicher 
Art  soll,  wenn  es  sich  nicht  um  bacteriolo- 
gische  Prüfungen  handelt,  eine  orientirende 
Fingertastung  vorausgehen ;  femer  sollen  thun- 
lich  stets  Blase  und  Mastdarm  leer  sein.  Beim 
Röhrenspiegel  spannt  die  eine  Hand  mittels 
Daumen  und  Mittelfinger  die  Schamlippen 
auseinander  und  die  hintere  Commissur  an, 
die  andere  umfasst  den  Spiegel  und  führt  ihn 
meist  mit  dem  Schnabel  nach  unten,  seltener 
mit  dem  Schnabel  nach  oben,  Druck  auf  den 
Harnröhrcnwulst  meidend,  mit  leichtem  Druck 
nach  hinten  ein.  Drehbewegungen  dürfen  erst 
nach  völligem  Passiren  der  Vulva  und  auch 
dann  nur  vorsichtig  gemacht  werden.  Beim 
Einstellen  des  Scheidentheiles  ist  jeder  brüske 
Druck  auf  das  Scheidengewölbe,  ganz  beson- 
ders an  entzündeten  Organen,  sorgsam  zu 
meiden. 

Die  Beschaffenheit  der  Scheide  wird  am 
besten  gleich  beim  Einführen  geprüft,  bei 
starker  Absonderung  besser  nach  Austupfen 
unter  langsamen  Herausleiten  des  Instruments. 
Bei  der  Einstellung  des  Scheidentheils  ist 
Leichte  Drehung  des  Spiegels  der  Scheiden- 
krümmung folgend  meist  erforderlich.  Der 
äussere  j\futtermund  soll  möglichst  inmitten 
der  Oeffnung  gebracht  und  besichtigt  werden; 

durch  etwas  stärkeres  Andrücken  kann  man 
ihn  oft  leicht  umrollen  und  ein  wenig  in  den 
Halskanal  Einsicht  gewinnen. 

Gefahren  sind  mit  Anwendung  von  Röhren- 
spiegeln nur  bei  Unreinlichkeit  und  roher  Ge- 
walt  verbunden. 

Wegen  Leichten  Heransgleitens,  leicht  er- 
folgender Verletzung  der  Organe,  mangelnder 
8cheidenübersicht,un  genügender  Ausspannung, 
Druck  auf  die  Gefässe  hat  die  fortschreitende 
Gynäkologie  den  Gebrauch  der  Böhrenspiegel 
mehr  und  mehr  auf  die  Sprechstunde  und  die 

kleineren   ärztlichen   Maassnahmen   beschränkt 


und  die  anderen,  fast  ausschliesslich  metalli- 
schen Spiegelformen  —  für  viele  derselben  ist 
allerdings  diese  Bezeichnung  kaum  noch  an- 
wendbar —  weiter  ausgebildet. 

Die  meisten  Spiegel  der  Alten  waren  bereits 
mehrblättrig  und  mit  Schrauben  verbunden; 
als  Grundmodell  aller  modernen  Formen  dieser 
Art  kann  das  Cusco'sche  zweiblättrige  gelten. 
Die  Veränderungen  an  Gestalt,  Blätterzahl  und 
Mechanismus  sind  so  mannigfaltig,  dass  auf 
die  Kataloge  der  grossen  Instrumentenhändler 
verwiesen  werden  muss.  Je  einfacher  die 
Construetion  und  je  leichter  die  Zerlegung 
zwecks  Reinigung,  um  so  cmpfehlenswerther 
ist  ein  Modell. 

Die  Rinnen-  oder  Löffelspiegel  ge- 
langten besonders  durch  Sims,  der  zuerst  das 
Eindringen  von  Luft  in  die  Scheide  und  die 
grosse  Uebersichtlichkeit  der  natürlichen  Lage- 
verhältnisse erkannte,  in  die  Praxis  und  er- 
fuhren dann  durch  Simon  vielfache  und  den 
heutigen  Modellen  vorbildliche  Verbesserungen. 
Sie  werden  heute  in  jeder  Lage  der  Kranken, 
mit  kurzen  und  langen  Branchen,  für  vordere 
und  hintere  Scheidenwand,  ausgehöhlt  und 
flach,  mit  Spül-  und  Ablaufvorrichtungen,  mit 
Handgriffen  und  solche  ersetzende  (Bleii  Be- 
schwerungen benutzt,  sowohl  zur  Diagnostik, 
als  (meist)  zur  Klarlegung  von  Operationsge- 
bieten. Die  meisten  bedeutenden  Operateure 
haben  ihre  eigenen  Modelle  in  Gebrauch ;  zur 
Wahl  können  auch  hier  die  einfachsten,  am 
leichtesten  rcinigbaren  empfohlen  werden,  die 
in  allen  grösseren  Katalogen  abgebildet  sind. 

Für  Sprechstundenzwecke  und  kleine  Maass- 
nahmen mit  keiner  oder  geringer  Assistenz 
eignet  sich  am  besten  die  Doppelhalbrinne 
von  Neugebauer  sen.,  die  Sims'sche 
Rinne  und  die  bleibeschwerte  Hängerinne  von 
Auvanl. 

Zur  Ausbreitung  der  Scheidenwände,  zur 
Einführung  von  mehr  Licht  bei  feineren 
Untersuchungen  und  Operationen  sind  in  den 
letzten  2  Jahren  noch  eine  Reihe  Hülfs- 
instrumente  construirt  worden.  Sie  sind 
eigentlich  mehr  stumpfe  Wundhaken,  müssen 
aber  wegen  ihres  Zweckes  und  Baues  in  den 
Bereich  der  Spiegel  gerechnet  werden.  Sie 
sind  bekannt  unter  der  Bezeichnung  von 
Depressoren,  Seiten  hebeln,  Ecart  eu- 
ren, in  mannigfaltiger  Form  den  verschiede- 
nen Bedürfnissen  der  operativen  Technik  an- 
gepasst.  Neben  den  älteren  Modellen  von 
Simon  stehen  diejenigen  von  Pean,  Doyen 
und  L.  Landau  im  Vordergründe. 

Die  moderne  Gynäkologie  hat  sich  aber 
weiterhin  bemüht,  mit  Bcleuchtu  ngs  ver- 
suchen in  den  Gebärmutterkanal  selbst 
einzudringen. 

Es  sind  dazu  besonders  von  amerikanischen 
und    deutschen,  aher    auch  von    französischen 

Aerzten  die  für  die  minnliche  Harnröhre 
üblichen,  event,  etwas  umgeänderten  Endo- 
skope   Desormeuz,   Grünfeld  u.  A]  benutzt 

worden.     Auch  solche  Modelle.  <üe  den  C'ysto- 

Bkopen  ähnlich,  ihre  Lichtquelle  Im  Instrument 

seihst  mitführen,  hat  man  ZU  benutzen  ver- 
sucht.     Ms   ist    aber  bisher  für  die  Praxis  etwas 

wirklich  Brauchbares  nicht  dabei  herausge- 
kommen, besonders  nicht  für  die  Uterusinnen- 

lläche.      Nur  im   llalskanale  wird  von    einigen 
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(z.  B.  Pantaleoni  und  Chrobak)  die  dia- 
gnostische Venvertkbarkeit  geschätzt. 

Die  Röntgenstrahlen  werden  bei  fort- 
schreitender Technik  voraussichtlich  auch  für 
Scheide,  Sckeidenumgebuug  und  Gebärmutter 
noch  Aufklärung  bringen;  bis  jetzt  ist  ihr 
Nutzen  —  ausser  in  der  Geburtshülfe  —  auf 
Nachweis  von  Fremdkörpern  und  in  Einzel- 
fällen von  Exsudaten  beschränkt.  Auch  bei 
weiteren  positiven  Ergebnissen  werden  sie 
neben  den  Spiegeln  aller  Art  als  Lichtbringer 
dienen,  ohne  diese  und  ihren  Werth  zu  beein- 
flussen. 

Nur  bedingt  zu  der  Untersuchung  mit  Spie- 
geln (aber  meist  mit  ihr  gemeinsam  erwähnt 
oder  abgehandelt)  gehört  der  mittelst  Spiegel 
gewonnene  Gypsabguss  des  Scheidentheils. 
Er  wurde  zuerst  von  J.  Levy,  München,  zur 
Anfertigung  passender  Pessarien  und  zur  Er- 
kenntniss  der  Dimensionen  empfohlen.  Auch 
die  Technik  und  die  Erfolge  von  Operationen 
sind  durch  denselben  übersichtlich  dargestellt 
(Prof.  Mars,  Lemberg).  Man  stellt  in  Steiss- 
rückenlage  die  Portio  im  Röhrenspiegel  ein, 
überzieht  sie  und  die  Spiegelfläche  mit  dünner 
Oelschicht,  giesst  syrupdicken  Gypsbrei  ein 
(bestes  Modellirmaterial)  und  entfernt  nach 
etwa  5  Minuten  das  Instrument.  Nach  völli- 
ger Härtung  Ausstossen  des  Blockes,  event. 
Anfertigung  von  Positiven  nach  dem  erhalte- 
nen Negativ.  Für  einzelne  Fälle  von  grossem 
Interesse  und  brauchbar  hat  das  Verfahren 
wegen  seiner  Umständlichkeit  wenig  Eingang 
in  die  Praxis  gefunden.  Prochownick. 

Untersuchung  der  Tuben.  1.  Exploration. 
Die  Untersuchung  der  Tuben  durch  die  com- 
binirte  Untersuchung  unterliegt  in  den  meis- 
ten Fällen  keinen  besonderen  Schwierigkeiten. 
Wenn  der  Uterus  vorn  gelagert  ist,  die 
Bauchdecken    nicht    zu    fettreich    und    nicht 

fespannt  sind,  gelingt  es,  indem  man  den 
undus  uteri  seitlich  bis  zum  Uterushorn  ver- 
folgt, die  Tube  daselbst  an  ihrer  Ansatzstelle 
aufzufinden.  Unter  normalen  Verhältnissen 
stellt  sie  sich  als  ein  rundlicher,  einiger- 
maassen  derber,  unempfindlicher  Strang  von 
Federkieldicke  dar,  welcher  zwischen  den 
Fingern  hin  und  her  rollt  und  lateral  etwas 
nach  hinten  zu  oberhalb  des  Ovariums  hin- 
zieht; der  ampulläre  Theil  ist  von  weicherer 
Consistenz  und  daher  weniger  deutlich  zu 
palpiren.  Bei  Starrheit  des  Scheidengewölbes 
ebenso  wie  bei  Rücklagerung  der  Gebärmutter 
ist  die  Untersuchung  vom  Rectum  aus  vorzu- 
ziehen. 

Iu  einer  Anzahl  von  Fällen  wird  durch  un- 
günstige Verhältnisse  (Straffheit  und  Fett- 
reichthum  der  Bauchdecken)  die  genauere  Ab- 
tastung unmöglich  gemacht.  Unter  solchen 
Umständen  darf  man,  wenn  die  Tubengegend 
von  Schwellung  und  Empfindlichkeit  frei  ge- 
funden wird,  und  wenn  nicht  die  Anamnese 
auf  eine  Eileitererkrankung  hinweist,  mit  dem 
negativen  Ergebnisse  der  Untersuchung  sich 
zufrieden  geben.  Anderenfalls  muss  die  Nar- 
kose zu  Hülfe  genommen  werden. 

2.  Sondirungen  der  Eileiter  von  der  Ute- 
rushöhle aus  sind  mehrfach  berichtet  worden. 
Es  unterliegt  jedoch  kaum  einem  Zweifel, 
dass  es  sich  in  den  mitgetheilten  Fällen  meis- 
tens   um    Perforation    des    abnorm    weichen 


Uterus  gehandelt  hat.  Besonders  lehrreich 
ist  in  dieser  Hinsicht  der  Fall  von  Glaeser. 
Einzeln  mag,  z.  B.  bei  Myomen,  eine  Erwei- 
terung der  Tubenmündung  vorgelegen  haben. 
Eine  solche  muss  jedenfalls  als  äusserst  selten 
bezeichnet  werden.  An  Tuben,  welche  durch 
Operation  gewonnen  sind,  überzeugt  man  sich 
leicht,  dass  das  uterine  Ostium  selbst  feinere 
Sonden  nicht  durchlässt. 

3.  Eindringen  von  Flüssigkeiten  vom 
Uterus  her.  Dass  bei  Injectionen  in  den 
Uterus  gelegentlich  Flüssigkeit  durch  das 
Ostium  uterinum  tubae  in  den  Eileiter  und 
durch  diesen  auch  in  die  Bauchhöhle  vorzu- 
dringen vermag,  ist  sowohl  durch  Versuche 
(Döderlein)  als  auch  durch  zufällige  Befunde, 
wie  sie  besonders  neuerdings  bei  der  Kolpo- 
tomie  gemacht  wurden,  erwiesen.  Immerhin 
darf  ein  derartiges  Ereigniss,  vorausgesetzt, 
dass  die  Injection  lege  artis  ausgeführt  wurde, 
als  selten  gelten.  Als  Ursache  scheint  weni- 
ger die  Weite  der  Tubenöffnung  (vergl.  Son- 
dirung)  in  Betracht  zu  kommen,  als  vielmehr 
Contractionen  der  Tubenmusculatur,  welche 
vermuthlich  durch  den  Reiz  der  Injection  hin 
und  wieder  ausgelöst  werden. 

Bei  den  gewöhnlichen  Injectionen,  welche 
bei  Endometritis  vorgenommen  werden  (ohne 
vorherige  Abrasion),  kommt  der  Eintritt  von 
Flüssigkeit  in  die  Tuben  wohl  kaum  vor,  da 
die  geringe  Menge  des  Aetzmittels  durch  Coa- 
gulation  des  Secrets  rasch  gebunden  wird. 

Kippenberg. 
Untersuchungslager  siehe  Untersuchungs- 
methoden. 

Untersuchungsmethoden ,  Allgemeines : 
Körperstellung,  Untersuchungslager, 
Reihenfolge.  Bei  der  Untersuchung  gynäko- 
logischer Fälle  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die- 
selbe sich  nicht  in  specialistischer  Einseitig- 
keit auf  die  Sexualorgane  beschränken  darf. 
Stets  muss  der  gesammte  Organismus  Gegen- 
stand der  Aufmerksamkeit  sein.  Es  müssen 
daher  wie  bei  jeder  inneren  Erkrankung  auch 
die  übrigen  Organe,  insbesondere  Herz  und 
Lungen,  sowie  Nierenfunction  (Urinunter- 
suchung) geprüft  werden. 

Im  Folgenden  soll  eine  Uebersicht  über  die 
specielle  gynäkologische  Untersuchung  ge- 
geben werden. 

Diejenige  Körperposition,  in  der  die  Unter- 
suchung meist  ausgeführt  wird,  ist  die  R  ü  c  k  e  n  - 
läge  in  ihren  verschiedenen  Modificationen. 
Sowohl  die  äussere  Untersuchung  des  Abdo- 
mens wie  die  innere  Palpation  können  in 
Rückenlage  stattfinden,  wobei,  um  die  Bauch- 
decken zu  entspannen,  der  Oberkörper  eiu 
wenig  erhöht  wird  und  die  Füsse  bei  flec- 
tirten  Hüft-  und  Kniegelenken  auf  die  Unter- 
lage aufgestellt  werden.  Die  Untersuchung 
in  dieser  Lage  lässt  sich  sehr  wohl  bei  der 
im  Bett  oder  auf  der  Chaiselongue  liegenden 
Patientin  ausführen.  Für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  aber  empfiehlt  sich  die  Benutzung  be- 
sonderer Untersuchungslager.  Es  sind  deren 
eine  grosse  Menge  construirt  und  empfohlen 
worden.  Nur  solche  sind  praktisch,  bei  denen 
auch  die  äussere  Untersuchung  des  Abdomens 
in  flacher  Rückenlage  sowie  in  Seitenlage  be- 
quem ausgeführt  werden  kann.  Viele  der  so- 
genannten   Untersuchungsstühle,     so    zweck- 
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massig  sie  sonst  sein  mögen,  sind  daher  nicht 
zu  empfehlen.  Es  giebt  allerdings  auch  solche, 
die  sich  in  ein  ebenes  Lager  umwandeln 
lassen.  Doch  jeder  complicirte  Mechanismus 
mit  Schrauben  und  Hebeln,  der  an  eine  Ma- 
schine erinnert,  erregt  und  ängstigt  die  Patien- 
tin und  erschwert  hierdurch  die  Untersuchung. 
Für  die  Praxis  empfiehlt  sich  am  meisten  ein 
einfacher  Tisch  (76  cm  Höhe,  (35  cm  Breite, 
130  cm  Länge)  mit  verstellbarer  Rückenlehne. 
Ein  massig  festes  Polster,  mit  Gummistoff 
oder  Leder  überzogen,  bildet  die  Unterlage, 
ein  verschiebbares  Keilkissen  die  Stütze  für 
Kopf  und  Schultern.  Ein  solches  Lager  lässt 
sich  als  ebener  Tisch  benutzen  und  es  lässt 
sich  bequem  darauf  die  innere  Untersuchung 
ausführen,  während  der  Oberkörper  erhöht 
ist,  die  Oberschenkel  abducirt  und  im  Knie- 
gelenk gebeugt  sind  und  die  Kniegelenke  sich 
in  solcher  Beugung  befinden,  dass  die  Fasse 
so  nahe  dem  Becken  auf  der  Unterlage  auf- 
ruhen, wie  es  ohne  Unbequemlichkeit  möglich 
ist.  Doch  kann  man  auch  besondere  Fuss- 
stützen  an  dem  Tisch  anbringen,  so  dass  die 
Patientin  mit  dem  Steiss  bis  an  die  vordere 
Kante  des  Tisches  vorrücken  kann.  Insbe- 
besondere  ist  dies  zweckmässig  für  Fälle,  wo 
bei  der  Untersuchung  Instrumente,  z.  B.  das 
Binnenspeculum,  benutzt  werden  sollen.  In 
anderen  Fällen  braucht  man  die  sogenannte 
Steiss -Rückenlage.  Dabei  liegt  der  Ober- 
körper flach,  nur  der  Kopf  durch  ein  kleines 
Kissen  unterstützt,  der  Steiss  an  der  vorderen 
Kante  des  Tisches,  die  Oberschenkel  sind 
abducirt  und  stark  gegen  den  Leib  angezogen, 
die  Kniegelenke  stark  gebeugt;  die  Beine 
müssen  hierbei  von  Gehülfen  gehalten  oder 
in  Beinhaltern  fixirt  werden. 

Seitenlage  kommt  für  die  Untersuchung  nur 
ausnahmsweise,  meist  nur  vorübergehend,  in 
Frage,  so  z.  B.  für  die  Palpation  der  Weichen- 
gegenden und  um  bei  Flüssigkeitsansamm- 
lung  im  Abdomen  durch  Percussion  zu  er- 
mitteln, ob  dieselbe  eine  freie  ist  (Ascites). 
Die  innere  digitale  Untersuchung  in  Seiten- 
lage auszuführen,  wie  in  England  vielfach 
üblich,  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  dabei  das 
gleichzeitige  Entgegentasten  durch  die  Banch- 
wand  wesentlich  erschwert  ist.  Dagegen  ist 
die  Seitenlage,  oder  noch  besser  die  Sims 'sehe 
Seitenbauchlage  (Lagerung  auf  der  Seite, 
Oberschenkel  an  den  Leib  angezogen,  die 
Brust  nach  unten  gewandt,  der  untere  Arm 
nach  dem  Rücken  geschlagen,  die  obere 
Schulter  möglichst  gesenkt)  für  die  Besichti- 
gung der  Scheide  nach  Einführung  eines  Rin- 
nenspeculums  empfehlcnswerth. 

Noch  ausgiebiger  ist  die  Besichtigung  der 
Scheide  in  Knic-Ellenbogenlagc  möglich. 
Die  Frau  kniet  auf  dem  Untersuchungstisch  and 
stützt  sich  auf  die  Ellenbogen  oder  bei  ge- 
streckten, abducirten  Oberarmen  auf  den  Kopf. 

Die  Oberschenkel  stellen  senkrecht  auf  dem 
Tisch,  das  Kreuz  wird  möglichst  eingehe 
Hält  man  nun  mit  einem  liinnenspeculum  die 
hintere  Scheidenwand  empor,  so  streunt  Luft 
in  die  Scheide  und  entfaltet  sie  so,  dass  aus- 
giebige Besichtigung  möglich  ist.  Für  die 
digitale  Untersuchung  kommt  diese  Lage  kaum 

in  Betracht,  da  liier  das  Fntgegentasten  durch 


die  Bauchwand  noch  mehr  erschwert  ist  als 
bei  Seitenlage. 

Die  Beckenhoclilagerung,  bei  der  das 
Beckenende  erheblich  höher  als  das  Kopfende 
gelagert  ist,  kommt  für  Untersuchungszwecke 
nur  ganz  ausnahmsweise  in  Frage.  Geringe 
Erhebung  der  Beckengegend  ist  zuweilen  bei 
der  Palpation  von  Vortheil. 

Die  Untersuchung  im  Stehen  ist für  o-ewisse 
Fälle  am  Platze,  so  zur  Ermittlung  der  Körper- 
haltung, ferner  bei  Descensus  und  Prolaps. 
Wichtig  ist,  dass  in  manchen  Fällen  gerade 
der  Wechsel  der  Lagerung  wesentliche  Auf- 
schlüsse ergeben  kann.  — 

Eine  erste  Untersuchung  soll  stets  eine 
streng  methodische  sein.  Bei  späteren  Unter- 
suchungen, bei  denen  oft  nur  bestimmte  Ein- 
zelheiten ermittelt  werden  sollen,  kann  sie 
mannigfach  modificirt  werden.  Doch  soll  man 
auch  nicht  darauf  bestehen,  unbedingt  bei  der 
ersten  Untersuchung  jede  Einzelheit  ermitteln 
zu  wollen.  Der  Gang  einer  vollständigen 
gynäkologischen  Unterzuchung  ist   folgender: 

Stets  führe  man  zuerst  die  äussere  Unter- 
suchung des  Abdomens  aus.  Es  wird  hier- 
gegen bei  gynäkologischen  Fällen  in  praxi 
sehr  viel  gefehlt,  indem  sofort  vaginal  unter- 
sucht wird.  Man  beginnt  mit  der  Inspection, 
dann  folgt  Percussion  und  Palpation  des  Ab- 
domens, bei  Tumoren  Auseultation  und  even- 
tuell Mensuration.  Der  äusseren  Untersuchung 
des  Abdomens  wird  die  Besichtigung  der 
äusseren  Genitalien  angeschlossen.  Auch  hier- 
gegen wird  oft  gefehlt  und  z.B.  mancher Damm- 
riss  übersehen.  Dann  folgt  die  einfach  vagi- 
nale Untersuchung  durch  einen  oder  zwei 
eingeführte  Finger.  Erst  nach  beendeter  ein- 
fach vaginaler  Untersuchung  soll  die  andere 
Hand  die  Abdomenwand  eindrücken,  so  dass 
nun  die  conibinirte  Untersuchung  ausgeführt 
wird.  Die  Finger  der  einen  Hand  tasten  von 
der  Scheide,  die  der  anderen  gleichzeitig  von 
den  Bauchdecken  aus  gegeneinander. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Palpation  mit  den 
genannten  Methoden  erledigt;  in  anderen  aber 
muss  dieselbe  ergänzt  werden  durch  die  Pal- 
pation vom  Rectum  aus.  Einfaches  Zufühlen 
per  rectum  mit  einem  Finger  (Zeigefinger 
kann  schon  sehr  wichtige  Aufschlüsse  geben. 
Fegt  man  gleichzeitig  den  Daumen  in  die 
Vagina,  so  fühlt  man  combinirl  recto- vaginal. 

Sehr  ergiebig  ist  weiter  die  comhinirtc   reeto- 

abdominale  Untersuchung,  bei  der  die  andere 
Hand  von  aussen  entgegentastet,  noch  er- 
giebiger, wenn  durch  Einfügen  des  Daumens 
in  die  Vagina  die  drei  Wege  (Scheide,  Rec- 
tum, Bauendecken    combinirl  werden. 

Ausnahmsweise  können  auch  die  Harnwege 
einen  Weg  für  die  Untersuchung  abgeben. 
Nach  Dilatation  der  Harnröhre  kann  ein 
i  inger  in  die  Blase  eindringen.  Auch  dieser 
Weg    giebt  Anlass   zu  Combination    mit  dem 

Vaginalen,  dem  rectalen  und  dem  abdomi- 
nalen. 

In  einzelnen  Fallen  ist  es  notbwendig,  daSS 
die  Innentläehc  des  Fteru^  ausgetastel  wird. 
Zuweilen  kann  der  Finger  in  den  Uterus  ohne 
Weiteres  eindringen,  w  eiin  der  Kanal  spontan 
erweitert  ist  (z.  B.  bei  Abortei:  in  anderen 
Fällen  muss  der  Kanal  vorher  künstlich. 
stumpf    oder    blutig,    erweitert     werden.       Fei 
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gleichzeitigem  Entgegentasten  von  aussen 
können  combinirt  sehr  wichtige  Aufschlüsse 
gewonnen  werden. 

An  die  Palpation  schliesst  sich  meist  die 
instrumentelle  Untersuchung.  Mit  Speculis 
(röhrenförmige,  rinnenförmige)  wird  Scheide 
und  Vaginalportion  dem  Auge  zugängig  ge- 
macht. Die  Versuche,  die  Innenfläche  des 
Uterus  zu  besichtigen,  haben  bisher  zu  einem 
Resultat  noch  nicht  geführt.  Dann  folgt  even- 
tuell die  Untersuchung  mit  der  Sonde;  doch 
soll  die  Sondirung  des  Uterus  möglichst  ein- 
geschränkt werden.  Sondirung  der  Blase  ist 
zuweilen  erforderlich,  z.  B.  um  die  Ausdeh- 
nung der  Blase  zu  ermitteln.  Auch  die  En- 
doskopie der  Blase  sei  hier  erwähnt. 

In  manchen  Fällen  ist  eine  künstliche  Dis- 
location  der  Theile  für  die  Untersuchung  er- 
forderlich, z.  B.  Herabziehen  des  Uterus  mit 
einer  in  die  Portio  eingesetzten  Zange. 

Schliesslich  sei  zur  Vervollständigung  der 
Untersuchungsmethoden  noch  auf  die  Wich- 
tigkeit mikroskopischer  Untersuchung  ent- 
nommener Secrete  und  Gewebspartien  hin- 
gewiesen. Skutsch. 

Untersuchungsmethoden;  Palpation,  äus- 
sere des  Abdomens.  Die  Betastung  des 
Abdomens  stellt  den  wichtigsten  Theil  der  in 
jedem  geburtshilflichen  und  gynäkologischen 
Fall  zuerst  auszuführenden  äusseren  Unter- 
suchung dar.  Die  zu  Untersuchende  liegt  in 
Bückenlage,  Oberkörper  etwas  erhöht,  Ober- 
schenkel massig  au  den  Leib  angezogen,  die 
Füsse  auf  die  Unterlage  aufgestellt.  Die 
palpirenden  Hände  sollen,  wenn  nöthig,  er- 
wärmt sein,  um  nicht  Contractionen  der  Mus- 
culatur  hervorzurufen.  Nachdem  die  Frau 
zu  ruhiger  Athmung  aufgefordert  resp.  ange- 
leitet ist,  werden  die  beiden  Hände  flach  mit 
den  ganzen  Tastflächen  aufgelegt.  Es  sollen 
nicht  nur  die  Fingerspitzen  in  die  Tiefe 
dringen,  sondern  möglichst  grosse  Tastflächen 
benützt  werden.  Man  prüft  die  Dicke,  Con- 
sistenz,  Spannung,  Empfindlichkeit  der  Bauch- 
decken, letzteres  durch  Zusammendrücken 
einer  emporgehobenen  Falte.  In  der  Mittel- 
linie fühle  man  nach,  ob  eine  Diastase  der 
M.  recti  bestehe.  Man  erkennt  eine  solche 
am  deutlichsten,  indem  man  die  Patientin 
auffordert,  den  Oberkörper  etwas  aufzurichten; 
dabei  spannen  sich  die  Mm.  recti  an  und  ihre 
Eänder  werden  deutlich  fühlbar.  Eine  solche 
Diastase  kann  man  benutzen,  um  in  die  Tiefe 
zu  tasten.  Aber  auch  ohne  solche  fühlt  man 
bei  schlaffen,  nicht  zu  dicken  Bauchdecken 
unter  normalen  Verhältnissen  bis  auf  die 
hintere  Bauchwand.  Man  fühlt  die  Wirbel- 
säule, die  pulsirende  Aorta.  Sehr  wichtig  ist 
es  auf  Druckempfindlichkeit  zu  prüfen.  Da- 
bei ist  zu  unterscheiden  nervöse  Empfindlich- 
keit und  die  durch  Entzündungsprocesse  be- 
dingte Schmerzhaftigkeit.  Bei  ersterer  er- 
zeugt zuweilen  leichtes  Tasten  Schmerz, 
während  stärkeres  Eindrücken  gut  vertragen 
wird.  Besteht  erhebliche  Schmerzhaftigkeit 
auf  entzündlicher  Grundlage,  so  muss  jeder 
stärkere  Druck  unterbleiben.  Bei  solchem 
wird  auch  durch  Muskelcontraction  genaueres 
Tasten  vereitelt,  während  vorsichtiges  Zufühlen 
oft  mehr  erkennen  lässt.  Stets  taste  man 
nach    der    Lebergegend,    insbesondere    nach 


dem  Rande  der  Leber,  nach  den  Bewegungen 
derselben   bei    der   Athmung,   nach   etwaigen 
Tumoren  der  Gallenblase.     Oft   ergiebt   hier- 
bei Entgegentasten  beider  Hände  guten  Aus- 
schluss, indem  die  eine  Hand  von    vorn,    die 
andere  hinten   von   der   Weichengegend   ent- 
gegendriickt.     In   gleicher   Weise   fühle   man 
nach  den  Nieren,  eventuell  in  Seitenlage,  ins- 
besondere,   ob    Wanderniere    vorhanden    ist, 
ob    eine   solche    bei   Druck    nach    oben    ent- 
gleitet.   Besteht  eine  abnorme   Anschwellung, 
so  constatire  man  ihre    Lage,    ihre    Grenzen, 
etwaigen    Zusammenhang    mit    anderen    tast- 
baren   Theilen.      Ferner    prüfe    man    Grösse, 
Form  und  Consistenz.    Bei    der    Abgrenzung 
der    Tumoren    achte   man   besonders    darauf, 
ob    der    Tumor    sich    in    das    kleine    Becken 
hinab  verliere,  ob  er  sich  nach    oben    in    an- 
nähernd  convexer   Linie    abgrenze,    wie    dies 
die  aus  dem  Becken  emporsteigenden  Tumoren 
zu  thun  pflegen.    Weiterhin   achte   man   dar- 
auf, ob   und    wie    weit    die    Palpationsgrenze 
mit  der  durch  Percussion  ermittelten    zusam- 
menfällt.   Etwaige  Verwachsungen  einer   Ge- 
schwulst mit  der  vorderen    Bauchwand    sucht 
man  zu  erkennen  durch    Verschiebungen   des 
Tumors  oder  durch  den  Versuch  des  Abhebens 
der  Bauchwand.    Auch  auf  Knistergefühl   ist 
zu  achten.    Sehr  wichtig  ist  die  Prüfung    auf 
Fluctuation.    Man  legt  die    eine   Hand   flach 
an  eine  Stelle  der  Bauchwand  und  führt   mit 
den  Fingern  der  anderen  Hand   eine   schnel- 
lende Bewegung  gegen    eine   davon   entfernte 
Partie.      Die    hiervon    erzeugte    Flüssigkeits- 
welle schlägt   an    die    andere   Hand   an    und 
wird  von  dieser   erkannt.     Es    ist   darauf  zu 
achten,    ob    die    durch    Palpation    ermittelte 
Grenze  eines  Tumors   mit   der    Fluctuations- 
grenze     zusammenfallt     (cystischer     Tumor), 
oder   ob    die   Fluctuation   über   die   getastete 
Grenze  des  Tumors  hinausgeht  in  das  Gebiet 
des    durch    den    tympanitischen    Schall     er- 
kannten Darmes  (Ascites).     Man    darf  durch 
die    bei    dicken    Bauchdecken    zuweilen    ein- 
tretende   schwingende     Bewegung    derselben 
(Pseudofluctuation)  sich  nicht  täuschen  lassen. 
Bewegt  man  einen  in  Flüssigkeit  befindlichen 
Tumor    mit    beiden    Händen    schnellend    hin 
und  her,  so  fühlt   man    das    Anschlagen,    das 
sogenannte   Ballotement.     Durch    sorgfältiges 
Zufühlen  sind    zuweilen    genaue    Einzelheiten 
und     wichtige    diagnostische     Anhaltspunkte 
schon  allein  durch  die   äussere   Palpation   zu 
gewinnen,  z.  B.    Verlauf   einer   Darmschlinge 
auf  einem  Tumor  (Mesenterialtumor,   Nieren- 
tumor).     Ragt    der    vergrösserte    Uterus    aus 
dem  Becken  nach  oben,    so  kann   dieser   mit 
Sicherheit  als  solcher  erkannt   werden,   wenn 
es  gelingt,  ihm   anliegend    die   Adnexa    oder 
wenigstens  ihre  Abgangsstellen,  bezw.  die  Lig. 
rotunda  zu  fühlen. 

Es  würde  zu  weit  führen,  auf  alle  Einzel- 
heiten, die  durch  die  äussere  Palpation  er- 
mittelt werden,  hier  einzugehen.  Nur  über 
die  Betastung  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft  bezw.  während  der  Geburt 
soll  nocb  Einiges  angeführt  werden.  Man 
taste  zunächst  mit  den  flach  aufgelegten 
Händen  die  obere  Begrenzung  des  Uterus, 
die  Ulnarränder  dieser  Begrenzung  anpassend, 
und  ermittele  so  den  Hochstand  des  Fundus. 
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Dann  suche  man  den  vorliegenden  Theil  fest- 
zustellen. Während  man  mit  dem  Gesicht 
dem  Fussende  der  zu  Untersuchenden  zuge- 
kehrt ist,  legt  man  die  Hände  zu  beiden 
Seiten  des  Unterleibes  an  und  sucht  mit  den 
Fingerspitzen  gegen  die  seitlichen  Umgrenz- 
ungen des  Beckeneingangs  einzudringen. 
Steht  ein  grosser  Theil  des  Kindes  (Kopf 
oder  Steiss)  über  dem  Beckeneingang  oder 
ist  er  auch  schon  tiefer  getreten,  so  bekommt 
man  ihn  zwischen  beide  Hände  und  kann  ihn 
erkennen.  Steht  der  Theil  noch  über  dem 
Becken,  so  kann  man  ihn  auch  so  fühlen, 
dass  man  nun  das  Gesicht  dem  Kopfende 
des  Lagers  zuwendet,  dicht  oberhalb  der 
Symphyse  die  Hand  spreizend  so  ansetzt, 
dass  der  Daumen  auf  der  einen  Seite,  die 
anderen  Finger  auf  der  anderen  Seite  liegen. 
Befindet  sich  der  Kopf  über  oder  in  dem 
Beckeneingang,  so  wird  er  von  den  ihn  um- 
fassenden Fingern  wahrgenommen.  Durch 
abwechselnden  Druck  von  der  einen  und  von 
der  anderen  Seite  wird  das  Anschlagen  an 
die  Finger  fühlbar  (Ballottementi.  Hierauf 
fühle  man  nach  dem  Fundus  und  suche  hier 
eventuell  den  anderen  grossen  Theil  (meist 
Steiss).  Indem  man  dann  die  Hände  flach 
zu  beiden  Seiten  des  Uterus  auflegt,  fühlt 
man  bei  Längslagen  auf  der  einen  Seite  die 
lange  Walze  des  Kückens,  auf  der  anderen 
die  kleinen  Theile.  Der  Rücken  wird  meist 
schon  durch  den  stärkeren  Consistenzgrad 
erkannt,  an  den  kleinen  Theilen  sind  häufig 
die  Kindsbewegungen  fühlbar.  Die  Seite  des 
Rückens  kann  in  zweifelhaften  Fällen  dadurch 
ermittelt  werden,  dass  man  in  der  Nabel- 
gegend tief,  aber  sanft  gegen  die  Mitte  der 
vorderen  Üteruswand  eindrückt;  hierdurch 
wird  das  Kind  nach  der  Seite  gedrängt,  wo 
der  Rücken  liegt,  der  Rücken  wird  deutlicher 
fühlbar  (Ahlfeld). 

Sorgfältige  Uebung  lässt  die  Resultate  solch' 
äusserer  Untersuchung  ausserordentlich  er- 
giebig werden.  Nicht  nur  die  Kindeslage, 
sondern  auch  das  Tiefertreten  des  Kopfes 
lassen  sich  dann  meist  durch  alleinige  äussere 
Palpation  erkennen  und  oft  wird  dadurch  die 
innere  Untersuchung  entbehrlich.  Noch  ge- 
nauere Einzelheiten  lassen  sich  ermitteln,  so 
z.  B.  kann  aus  Lage  und  Abstand  der  Ab- 
gänge der  Lig.  rotunda  ein  Bchluss  auf  den 
Sitz  '1er  Placenta  gemacht  werden  (Leopold). 
Sind  /..  B.  die  Ligamentabgänge  verhältnis- 
mässig nahe  an  einander  auf  der  vorderen 
Wand  zu  fühlen,  so  ist  anzunehmen,  dass  die 
Placenta  auf  der  hinteren  Wand  sitzt.  Dass 
weiterhin  während  der  Geburt  der  Contrac- 
donszustand  des  Uterus  durch  die  Palpation 
geprüft  wird,  sei  noch  erwähnt.  Der  contra- 
hirtc  Uterus  ist  hart,  der  erschlaffte  weich 
anzufühlen.     Besonders    wichtigen    Aufschluss 

ficht   die   äussere    Betastung    des   Uterus   in 
er     Nachgeburtsperiode.         So     erkennt     man 

■/..  1>.  aus  dem  Böhersteigen  des  Fundus,  so- 
wie aus  der  Forim  eiänderung  desselben  (vor- 
her kugelig,  dann  etwas  abgeflacht  von  vorn 
nach  hinten),  dass  die  Placenta  das  Corpus 
bereits  verlassen  hat.  Skutsch. 

Uutersiichungsmethodeu,  Specielles:  l.A  d- 
specl  ion. 

A.  Geburtshil  flieh  e  Untersuchung  durch 


Adspection:  Die  A.  giebt  im  Allgemei- 
nen Aufschluss  über  Korperg  rosse, 
Kräfte-  und  Ernährungszustand,  Be- 
schaffenheit des  Skelettes.  Man  achte  am 
Skelette  besonders  auf  Residuen  von  Rhachitis 
(s.  d.),  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  Ver- 
kürzungen einer  unteren  Extremität. 

Man  gehe  dann  über  zur  Adspection  der 
Brüste  und  achte  auf  deren  Grösse,  Confi- 
guration,  auf  die  Beschaffenheit  der  Mamilla, 
auf  Narben.  Am  Abdomen  beurtheilt  man 
dessen  Grösse,  Configuration,  Beschaffenheit 
der  Haut.  Die  genaueste  Besichtigung 
des  äusseren  Genitales  ist  in  jedem  ge- 
burtshülrlichen  Falle  unbedingt  nothwendig; 
ihre  Unterlassung  kann  bei  Anwesenheit  von 
Abscessen  oder  Furunkeln  für  die  Gebärende, 
von  spezifischen  Geschwüren  für  die  hülfe- 
Leistenden  Personen  verhängnissvoll  werden. 
Man  erhält  durch  die  A.  weiterhin  Aufschluss 
über  die  Dimensionen  des  Scheideneinganges, 
Beschaffenheit  des  Hymens,  der  hinteren 
Commissur,  Vorhandensein  und  Intensität 
einer  Blutung  und  über  die  physikalische 
Beschaffenheit  von  Secreten.  Post  partum 
und  im  Wochenbette  ist  die  A.  der  äusse- 
ren Genitalien  noch  insbesondere  wichtig  zur 
Erkennung  von  Verletzungen,  Puerperal- 
geschwüren  und  zur  Beurtheilung  des  Lochial- 
secretes. 

An  den  unteren  Extremitäten  achte 
mau  auf  Schwellungen  und  Venenectasien. 

B.  Gynäkologische  Untersuchung  durch 
Adspection:  Man  beurtheile  zunächst  die 
Körpergrosse,  den  Ernährungs-  und 
Kräftezustand  sowie  die  Skelettbe- 
s  c  h  a  f  f'e  n  h  e  i  t  der  Patientin.  Manche  Genital- 
erkrankungen  kündigen  sich  schon  im  Ge- 
sichtsausdrucke an:  leidende  Züge  bei 
Ovarialtumoren  (Sp.  Well's  Facies  ovarica  , 
Blässe  der  Lippen  und  Coniunctiven  bei 
Blutungen,  dunkle  Ringe  um  die  Augen  bei 
chronischen  Entzündungen  der  inneren  (ieni- 
talien,  Pigmentationen  nach  Geburten,  Mar- 
morblässe bei  ausgebluteten  Frauen  mit 
Myomen  oder  Carcinomen.  Am  Halse  achte 
mau  auf  das  Vorhandensein  einer  Struma, 
Lymphadenitis  oder  von  Narben,  am  Thorax 
auf  dessen  Configuration  (paralytischer  Thorax 
bei  Anlage  zur  Phthise,  Ausweitung  des  unte- 
ren Thoraxabschnittes  bei  Ascites  und  bei 
grossen  Tumoren  im  Abdomen),  auf  die   Be- 

BChaffenheil  der  Brüste,  den  Grad  ihrer 
Entwicklung  und  deren  (ichalt  an  Beeret.    Die 

A.     ilr>    Abdomens     giebt     Aufschluss     über 

dessen  Grösse,  Configuration,  Verhalten  des 
Nabels,  Besenaffenheil  der  Haut  (faltige, 
runzelige  Haut  nach  Geburten,  bei  Marasmus, 

nach   Exstirpation  grosser  Tumoren,  glänzend 

und  gespannt  bei  Ascites,  Tumoren,  Vorhan- 
densein vim  Narbennstein  und  Aussehen  der- 
selben, Pigmentationen,  Verhalten  der  Eaut- 
venen).    Die   A.   des  äusseren  Genitales 

ist  in  keinem  Falle  zu  versäumen.  l>er  Wi- 
derstand mancher  Patientin  wird  in  der  Hegel 

durch  Geduld  und  Hinweis  auf  die  unbe- 
dingte Notwendigkeit  zu  überwinden  sein. 
]>ic  A.  des  äusseren  Genitalee  giebt  uns  Auf- 
schluss über  den  Grad  -einer  Entwicklung, 
Zustand  des  Hymen,  Bchliessen  oder  Offen- 
stehen  der   Schamspalte,   Beschaffenheit    der 
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hinteren  Commissur.  Ferner  ermöglicht  die 
A.  allein  schon  die  Diagnose  von  Missbildun- 
gen, Hypertrophien.  Entzündungen,  Ge- 
schwüren  und  Neubildungen   der  Vulva,  der 

Urethralrnündung.  des  Hymen  und  des  Introitus 
vaginae,  von  Verletzungen  und  Narben,  Fis- 
teln, Prolapsen,  Oedemen  und  giebt  Auf- 
schluss  über  die  physikalische  Beschaffenheit 
von  Secreten. 

Bei  Betrachtung  der  unteren  Extremi- 
täten achte  man  namentlich  auf  Oedeme  und 
Venenectasien. 

2.  Auseultation.  A.  Geburtshülfliche 
Untersuchung  durch  Auscultation:  Die  A. 
über  dem  Abdomen  einer  Schwangeren  oder 
Gebärenden  wird  mit  dem  Hörrohre  oder  un- 
mittelbar durch  Auflegen  des  Ohres  vorge- 
nommen. Diese  Untersuchungsmethode  ist 
von  ausschlaggebender  Bedeutung  bei  der 
Diagnose  der  Schwangerschaft,  des  Lebens 
und  der  Lebensgefahr  der  Frucht. 

Vom  Kind  ausgehend  hört  man: 

die  kindlichen  Herztöne.  Diese  sind 
meist  vom  Ende  des  5.  Lunarmonates  an 
wahrzunehmen  und  zwar  am  deutlichsten  dort, 
wo  das  kindliche  Herz  der  mütterlichen  Bauch- 
wand am  nächsten  liegt :  bei  Kopflagen  in  der 
Regel  im  Bereiche  der  beiden  unteren  Bauch- 
quadranten, bei  Querlagen  in  der  ^Nabel- 
gegend,  bei  Beckenendlagen  meist  in  Nabel- 
höhe oder  darüber.  Man  fühle  während  der 
A.  den  mütterlichen  Puls,  um  eine  Verwechs- 
lung der  fötalen  Töne  mit  dem  mütterlichen 
Herztone  zu  vermeiden.  Die  kindlichen  Herz- 
töne sind  Doppelschläge  mit  einer  durch- 
schnittlichen Frequenz  von  140 — 144  in  der 
Minute.  Dauernd  gesteigerte  Frequenz  ist  in 
der  Schwangerschaft  selten.  Mädchen  haben 
raschere  Herzschläge  als  Knaben,  auch  ist  die 
Frequenz  abhängig  von  der  Körperlänge. 
Fieber  und  Bewegungen  des  Fötus  bewirken 
vorübergehend  gesteigerte  Frequenz.  Sub 
partu  auftretende  Steigerung  oder  Verlang- 
samung, auch  in  der  Wehenpause,  lässt  auf 
Lebensgefahr  der  Frucht  schliessen.  Stör- 
ungen im  Rhythmus  der  Herztöne  deuten 
sub  partu  auf  Lebensgefahr  der  Frucht  nur 
dann,  wenn  sie  auch  während  der  Wehen- 
pausen beobachtet  werden.  Die  Intensität 
des  Herzschlages  hängt  ab  von  dem  Grade 
der  Entwicklung  des  Fötus  und  von  der  Ent- 
fernung des  kindlichen  Herzens  vom  aus- 
cnltirenden  Ohr.  Während  der  Wehe  werden 
die  Töne  dumpf,  selbst  unhörbar;  Dumpf- 
werden in  der  Wehenpause  ist  eines  der  wich- 
tigsten Anzeichen  für  Lebensgefahr  der 
Frucht. 

Das  Nabelschnurgeräusch  ist  ein  die 
fötalen  Töne  begleitendes  Geräusch  und  tritt 
auf  bei  Compression,  Abknickung,  Um- 
schlingung,  Spannung  der  Nabelschnur,  bei 
totalen  Herzfehlern.  Es  ist  selten  dauernd, 
meist  vorübergehend  wahrzunehmen  (bei  ca 
15  Proc.  der  Schwangeren). 

Wenn  sub  partu  auftretend,  deutet  es  auf 
Lebensgefahr  der  Frucht. 

Die  kindlichen  Bewegungen  sind 
reibende,  kratzende,  oft  mit  einem  Gefühl 
des  Anschlagens  verbundene  Geräusche.  Sie 
sind  manchmal  schon  am  Ende  des  4.  Lunar- 
monats    zu    hören.      Das   Inspirationsge- 


räusch entsteht  dann,  wenn  durch  Unter- 
brechung des  totalen  Kreislaufes  das  Kind  im 
Uterus  zu  Inspirationsbewegungen  gezwungen 
wird.  Es  ist  selten  hörbar  und  deutet  auf 
Lebensgefahr  der  Frucht. 

Gleiche  Bedeutung  kommt  dem  ebenfalls 
seltenen  Schreien  des  Kindes  in  utero 
(Vagitus  uterinus)  zu.  Es  kann  erfolgen, 
wenn  Luft  in  den  Uterus  eindringt,  so  dass 
der  Inspiration  eine  mit  einem  Schrei  ver- 
bundene Exspiration  folgen  kann. 

Sehr  selten  sind  rhythmische,  wie 
schluchzende  Geräusche,  die  zuweilen 
tagelang  hörbar  sind  (intrauteriner  Singul- 
tus?). 

Von  der  Mutter  gehen  folgende  Auscul- 
tationsphänomene  aus:  Der fortgeleiteteAorten - 
puls,  Darmgeräusche  und  das  P 1  a  c  e  n  t  a  r  - 
ge rausch  (Uteringe rausch,  mütterliches  Ge- 
fässgeräusch).  Das"  letztere  tritt  im  3.  bis  4. 
Schwangerschaftsmonate  auf  und  dauert  bis 
I  in  die  ersten  Tage  des  Wochenbettes.  Man 
hört  es  als  blasendes,  sausendes  Geräusch 
über  beiden  unteren  Bauchquadranten  an  den 
Seitenkanten  des  Uterus.  Es  entsteht  durch 
Reibung  der  Blutsäule  in  den  geschlängelten 
grossen  Uteringefassen  und  ist  deshalb  iso- 
chron mit  dem  mütterlichen  Puls.  Es  ist 
nicht  beweisend  für  bestehende  Schwanger- 
schaft, da  auch  stark  vascularisirte  Tumoren 
ein  ähnliches  Geräusch  darbieten  können. 

B.  Gynäkologische  Untersuchung  durch 
Auscultation:  Diese  Untersuchungsmethode 
kommt  nur  selten  in  Anwendung,  z.  B.  bei  der 
Differentialdiagnose  zwischen  Schwangerschaft 
und  Tumoren." 

3.  Palpation.  A.  Geburtshülfliche 
Untersuchung  durch  Palpation: 

a)  in  der  Schwangerschaft.  Die  P.  der 
Brüste  giebt  Aufschluss  über  deren  Grösse, 
Spannung,  Parenchvm-  und  Secretgehalt.  Die 
Brüste  werden  an  der  Basis  umfasst  und  lang- 
sam gegen  die  Mamilla  hin  ein  sanfter  Druck 
ausgeübt. 

Bei  der  P.  des  schwangeren  Abdomens 

achte  man  zunächst  auf  möglichst  horizontale 

Lagerung  der  Frau.    Man  lasse  ferner  behufs 

Entspannung     der     Bauchmusculatur     ruhig 

Athem    holen    und    die  Beine   in   den  Hüft- 

und   Kniegelenken   halb   beugen.    Man  setze 

sich  auf  den  Bettrand  mit  dem  Rücken  gegen 

i  die  Füsse   der  zu  Untersuchenden.    Die  Pal- 

I  pation   geschehe    schonend,    besonders    nicht 

stossweise.   —   Die   P.  giebt  Aufschluss  über 

Grösse.  Lage,  Consistenz  des  graviden  Uterus, 

I  bei  vorgeschrittener  Entwicklung  der  Frucht 

über  Kindeslage  und  Stellung.    In  folgender 

',  Reihenfolge  vorzugehen  ist  empfehlenswerth : 

1.  Prüfung  der  Consistenz  und  Ab- 
grenzung des  Uterus  durch  die  Bauch- 
decken. Der  schwangere  Uterus  giebt  das 
Gefühl  eines  weichen  und  zugleich  ein  wenig 
elastischen  Körpers.  Fluctuation  ist  selten. 
Beim  Aufsuchen  der  Seitenränder  erkennt  man 
die  entsprechende  Lateroversio  uteri,  man  fühlt 
die  Ligg.  rotunda,  die  Abgangsstellen  der 
Tuben.  Die  Ermittelung  des  Standes  des 
Fundus  geschieht  so,  dass  man  die  von  ihm 
dargebotene  Resistenz,  mit  der  flachen  Hand 
von  den  Rippenbögen  in  der  Mittellinie  nach 
abwärts  gehend,  aufsucht.    Bei  Abtastung  der 
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übrigen  Oberfläche  erkennt  man  dem  Uterus 
angehörige  oder  mit  ihm  verbundene  Tu- 
moren. 

2.  Ermittelung  des  Ortes,  wo  sich  die 

Crossen  Kinde-t heile,  Kopf  undSteiss, 
efinden.  Damit  ist  die  Diagnose  der 
Kindeslage  gegeben.  Man  stelle  sich  neben 
das  Lager  mit  dem  Rücken  gegen  den  Kopf 
der  Frau  und  drücke  tief,  aber  vorsichtig,  zu 
beiden  leiten  oberhalb  der  horizontalen 
Schambeinäste  die  Bauchdecken  mit  ausge- 
streckten Fingern  ein.  Erkennt  man  an 
diesem  ( >rte  durch  seine  runde  Form  und 
Härte  den  Schädel,  so  prüfe  man  gleich  seine 
Grösse,  den  Grad  seiner  Beweglichkeit  (Ballo- 
tement),  man  achte  auf  die  stärker  vorsprin- 
gende Resistenz  der  Stirn,  auf  die  flachere 
Vorwölbung  des  Hinterhauptes  und  auf  die 
Beziehungen  der  grössten  Schädelperipherie 
zur  Ebene  des  Beckeneinganges.  Der  im 
Fundus    oder    in    den    Seiten    des  Uterus  la- 

fernde  Schädel  wird  durch  die  ausgestreckten 
'inger  an  seiner  Kugel  form,  Härte,  manchmal 
auch  am  Pergamentknittern  der  Knochen  er- 
kannt. Der  Steiss  wird  als  grosser,  im  Ver- 
gleich zum  Schädel  weicherer  Kindestheil 
palpirt,  der  weniger  deutlich  ballotirt  und  an 
dem  man  manchmal  den  unmittelbaren  Ab- 
gang der  Extremitäten  fühlen  kann. 

3.  Ermittelung  des  Ortes,  wo  sich 
der  Rücken  und  die  kleinen  Theile 
befinden.  Diese  fuhrt  zur  Diagnose  der 
Stellung.  Man  drücke  bei  Längslagen  etwas 
auf  den  Fundus  uteri,  um  die  Krümmung 
der  Fruchtaze  zu  vermehren,  und  prüfe  gleich- 
zeitig mit  der  anderen  Hand,  in  welcher 
Mutterseite  die  längliche  Resistenz  desRückens 
zu  finden  ist.  Dann  suche  man  mit  beiden 
Händen  in  der  entgegengesetzten  Uterushälfte 
die  kleinen  Theile.  Man  erkennt  diese  an 
ihrer  Form,  ihrer  eigenen  und  passiven  Be- 
weglichkeit. Deutlich  wahrnehmbare  Kinde-- 
bewi  gungen  beweisen  das  Leben  der  Frucht. 

b)  in  der  Geburt.  Die  P.  während  der 
Geburt  ist  theilweise  erschwert  durch  die 
Cbntractionen  der  Uterus-  und  Bauchmuscu- 
latur  und  die  damit  verbundenen  Schmerzen. 
Während  der  Wehen  configurirt  sich  sehr 
deutlich  der  Uterus,  der  Contractionsring,  das 
untere  Uterinsegment,  die  Lieg,  rotunda.  Die 
aufs  Abdomen  aui_'.  h-u'le  Hand  kann  uns 
Aufschluss  über  Häufigkeit,  Dauer  und  Inten- 
sität dcrW'ehen  geben.  Eine  genaue  Palpation 
behufs  der  Diagnose  der  Kindeslage,  Stellung, 
des  Stande-  de-  vorliegenden  Kindestheiles  Lsl 
nur  in  der  Wehe  npause  möglieh.  Im  L'ebrigen 
verfahre  man  dabei  BO,  wie  unter  a.  ge- 
schildert. 

Bezüglich  der  wichtigen  palpatorischen  Be- 
fund) bei  drohender  und  bei  perfecter  Fterus- 
ruptur  siehe  Uterusruptur. 

Inder  Nachgeburtsperiode  beobachtet 
mau  durch  1'.  den  Contractionszustand  des 
Uterus. 

C  im  Wochenbett  Man  bestimmt  durch 
P.    den    Stand    des   Fundus  uteri,    man    prüft 

bei  fieberhaftem  Verlauf  des  Puerperiums  das 
Abdomen,  namentlich  die  Seitenkanten  des 
Uterus  auf  Empfindlichkeit 

B.  Gynäkologische  Untersuchung  durch 
Palpation.    Um    verlässliche    palpatorische 


Wahrnehmungen  bei  der  Untersuchung 
Abdomens  zu  erzielen,  muss  die  zu  unter- 
suchende Frau  die  Musculatur  der  Bauch- 
decken möglichst  entspannen.  Man  erreicht 
dies  durch  Geduld,  gütliches  Zureden,  Ab- 
lenkung der  Aufmerksamkeit  der  Fat.  von  der 
Untersuchung,  vor  Allem  durch  zweckmässige 
Lagerung  der  Patientin.  Gewöhnlich  bildet 
die  horizontale  Rückenlage  mit  halber 
Beugung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  die  vor- 
theilliafte.-tc  Position.  Ausnahmsweise  kann 
auch  Beckenhochlagerung,  Seitenlage, 
Knie-  und  Ellbogenlage  in  Anwendung 
kommen.  Die  Narkose  kann  in  diagnostisch 
schwierigen  Fällen,  bei  Fettleibigen  und  bei 
unverständigen  Patientinnen  Kindern)  noth- 
wendig  werden.  Die  P.  soll  mit  Rücksicht 
auf  Schmerz,  Ruptur  von  Geschwülsten  oder 
abgesackten  Entzündungsherden  schonend, 
niemals  stossweise  ausgeführt  werden. 

Eine  genaue  palpatorische  Untersuchung 
aller  Abdominalorgane  ist  unerlässlich.  Es 
empfiehlt  sich  zunächst  Leber,  Milz,  Nie  r  en 
auf  Grösse,  Consistenz,  Schmerzhaftigkeit 
Lage,  die  Därme  ausserdem  auf  ihren 
Füllungszustand  hin  zu  untersuchen.  Sodann 
prüfe  man  die  vordere  Bauch  wand  auf 
ihre  Dicke  (Fettgehalt),  auf  das  Bestehen  von 
Bruchpforten,  Diastase  der  Musculi  recti,  <  re- 
Bchwülste  und  Narben. 

Die  inneren  Geschlechtsorgane  sind 
vom  Abdomen  her  nur  bei  grosser  Dünnheit 
und  Erschlaffung  der  Bauchwand  oder,  falls 
sie  entzündlich  oder  durch  Umbildung  ver- 
grÖssert  sind,  palpabel. 

Ist  das  Abdomen  vergrössert,  so  giebt  uns 
die  P.  werthvolle  Aufschlüsse  darüber,  ob  die 
Vergrösserung  durch  feste  Tumoren,  Flüs- 
sigkeit (bei  freier  Flüssigkeit  schwappende, 
grosswellige,  bei  abgesackter  elastische  Fluc- 
tuation)  oder  Gas  duftkissenartiges  Anfühlen 
geblähter  Darmschlingen]  oder  durch  Fett- 
ablagerung bewirkt  ist.  Dabei  achte  man 
auf  localisirte  Schmerzhaftigkeit.  Bei  abgrenz- 
baren Tumoren  bestimmt  man  deren  Luca- 
lisation, Grösse,  Gestalt,  Beschaffenheil  der 
I  1 1  mm  fläche,  ( lonsistenz,  Schmerzhaftigkeit, 
Beweglichkeit,  respiratorische  Verschieblich- 
keit    Auch    Verwachsungen    von    Tumoren 

mit  Nachbarorganen  werden  durch  die  P.  er- 
kannt: es  deutet  der  cntistante  Befund  von 
gurrenden  DarmschlingeD  au  einer  bestimmten 
Stelle  der  Tumuroberflächc  auf  Adhärenz 
mit  denselben,   knarrendes   Reiben  auflockere 

Verwachsung  mit  Serosa. 

4.  Percussion.  A.  ( I  e  l>  u  rt  s  h  ü  1  f  1  iche 
Untersuchung  durch  Percussion.  Unter 
allen  geburtshülflichen  Untersuchungsmetho- 
den giebt  die  l'.  die  wenigsten  Aufschlüsse. 
In  der  Schwangerschafl  kann  durch  die- 
selbe bei  sehr  straffen  Bauchdecken  und  ab- 
norm weichem  Fterns  der  Stand  de-  Fun- 
dus bestimmt  werden,  falls  er  sich  dem 
Nachwci-c  durch   die  l'alpation  entzieht :   dort, 

wo  beim  Percutiren  in  der  Mittellinie  vom 
Schwertfortsatze  mich  abwärts  die  tympani- 
tische  Schallzone  in  relative  Dämpfung  ühcr- 

geht,  liegt  der  Fundus.  Im  fieberhaften 
Weihen  hett      wci-.n      wir     durch      1'.     den 

Meteorismu-  hei  Peritonitis,  ferner  Exsu- 
date nach. 
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Untersuchungsmethoden :  Rectalpalpation. 


B.  Gynäkologische  Untersuchung  durch 
Percussion.  Vollständige  Entleerung  der 
Blase,  am  besten  durch  exaeteu  Katheterismus 
und  womöglich  auch  der  Därme  durch  Dar- 
reichung von  Abführmitteln  oder  Klysmen 
soll  der  Untersuchung  durch  P.  vorausgehen. 
Die  Musculatur  der  Bauchdecken  soll  erschlafft 
sein. 

Es  empfiehlt  sich,  vom  Nabel  nach  den 
beiden  Flanken  hin,  sodann  wieder  vom  Na- 
bel nach  den  beiden  Fossae  iliacae,  endlich  in 
der  Medianlinie  vom  Schwertfortsatz  gegen 
die  Symphyse  hin  zu  percutiren.  Dadurch 
bestimmt  man  zunächst  die  Lage,  Aus- 
dehnung und  den  Füllungszustand  des 
lufthaltigen  Darmtractes.  Sodann  be- 
stimme man  die  Ausdehnung  der  Leber-  und 
Milzdämpfung.  Von  grösseren  Tumoren 
entziehen  sich  nur  die  tief  im  kleinen  Becken 
sitzenden  percutorischem  Nachweise.  Die  ganz 
oder  theilweise  über  der  Linea  innominata 
lagernden  grösseren  Tumoren  der  inneren 
Genitalorgane  ergeben  fast  immer  dadurch, 
dass  sie  der  vorderen  oder  seitlichen  Bauch- 
wand anliegen,  einen  Bezirk  absoluter 
Dämpfung. 

Um     freie     Flüssigkeit     nachzuweisen, 

grüfe  man  zunächst  die  Schallverhältnisse  bei 
iickenlage  der  Patientin.  Bei  nicht  über- 
mässiger Flüssigkeitsansammlung  sind  die 
Därme  dadurch,  dass  sie  auf  der  Flüssigkeit 
schwimmen,  sehr  nahe  der  vorderen  Bauch- 
wand gelagert,  es  schallt  also  die  Kuppe  des 
Abdomens,  besonders  die  Nabelgegend,  hell 
tympanitisch,  die  Flanken  leer.  Bei  sehr 
grosser  Flüssigkeitsansammlung  und  Aus- 
dehnung des  Abdomens  schwimmen  jedoch 
die  Därme  nicht  unmittelbar  unter  der  vor- 
deren Bauchwand,  sondern  tiefer,  da  das 
Mesenterium  nicht  lang  genug  ist;  man  hat 
dann  bei  gewöhnlicher  Percussion  auch  auf 
der  Kuppe  des  Abdomens  leeren  Schall  und 
erst  bei  tieferen  Eindrücken  der  Finger  be- 
kommt man  tympanitischen  Darmton.  Man 
prüft  dann  weiter  die  Schallverhältnisse  bei 
rechter  und  linker  Seitenlage.  Ausgesproche- 
ner Schallwechsel  in  den  Flanken  spricht 
für  Vorhandensein  freier  Flüssigkeit.  Es  ist 
aber  hierzu  zu  bemerken,  dass  sich  kleinere 
Flüssigkeitsansammlungen  gewöhnlich  dem 
Nachweise  durch  P.  entziehen;  dass  durch 
sehr  bewegliche,  Flüssigkeit  haltende  Tu- 
moren oder  Darmschlingen  ein  freier  Flüssig- 
keitserguss  vorgetäuscht  werden  kann;  dass 
lufthaltige  Darmschlingen,  wenn  sie  fixirt 
nahe  den  seitlichen  Bauchwandungen  liegen, 
in  Bücken-  und  Seitenlage  tympanitischen 
Schall  in  der  Flanke  verursachen  und  unter 
solchen  Verhältnissen  ein  Ascites  übersehen 
werden  kann.  H.  Ludwig,  Wien. 

Untersuchungsmethoden :  Rectalpalpation. 
Die  digitale  Untersuchung  vom  Mastdarm 
aus  kommt,  abgesehen  von  Erkrankungen 
des  Mastdarms  selbst,  zunächst  in  Betracht 
als  Ersatz  für  die  vaginale  Palpation,  wenn 
diese  nicht  ausgeführt  werden  soll  oder  kann. 
So  wird  man  bei  einer  Virgo,  wenn  irgend 
möglich,  von  der  vaginalen  Untersuchung  Ab- 
stand nehmen  und  dieselbe  durch  die  rectale 
ersetzen.  Ferner  ist  bei  hochgradiger  Stenose 
oder  gar  beiDefect  der  Vagina  der  Weg  durch 


den  Mastdarm  der  gegebene.  Weiterhin  aber 
stellt  die  Rectaltastung  für  viele  Fälle  eine 
sehr  wesentliche  Ergänzung  der  vaginalen  dar. 
Ist  die  Seheidenwandung  starr  durch  entzünd- 
liche Infiltration  oder  durch  Neubildung  oder 
durch  Narben,  so  kann  durch  sie  hindurch 
nur  undeutlich  wahrgenommen  werden,  wäh- 
rend durch  die  schlaffe  Rectumwand  hindurch 
viel  deutlicher  gefühlt  werden  kann.  Ganz 
besonders  da,  wo  man  durch  das  hintere  und 
die  seitlichen  Scheidengewölbe  Resistenzen, 
Tumoren  fühlt,  ist  das  Nachfühlen  vom  Mast- 
darm aus  unerlässlich.  Die  Rectaltastung 
giebt  in  solchen  Fällen  oft  ganz  überraschende 
Resultate.  Während  man  vielleicht  von  der 
Vagina  aus  nur  eine  Straffheit  der  seitlichen 
Scheidenwände  wahrgenommen  hat,  erkennt 
man  vom  Mastdarm  aus  eine  ausgedehnte,  das 
Rectum  umkreisende  Infiltration  der  Basis 
beider  Ligg.  lata  (Parametritis).  Ueber  die 
Beschaffenheit  dieser  Ligamente,  besonders 
ihrer  hinteren  Abschnitte  (Douglas'sche  Fal- 
ten), erhält  der  vom  Rectum  tastende  Finger 
besten  Aufschluss;  durch  die  schlaffe  Wand 
fühlt  er  deutlich  die  das  Rectum  umkreisen- 
den Falten.  Normalerweise  kann  er  sie  weit 
gegen  die  vordere  Beckenwand  hindrängen. 
Bei  pathologischer  Starrheit  ist  die  Bewegung 
gehemmt;  die  verdickten  Stränge  sind  deut- 
lich als  solche  erkennbar.  Von  allergrösstem 
Werth  ist  die  Ermittlung  der  Beschaffenheit 
der  Parametrien  beim  Carcinoma  uteri.  Hier 
ist  es  oft  von  der  Scheide,  aus  unmöglich, 
Aufschluss  zu  bekommen  ob  und  wie  weit  die 
Neubildung  in  das  Beckenbindegewebe  über- 
gegriffen hat,  während  durch  die  dünne  Rec- 
tumwand etwaige  Knoten  deutlich  erkannt 
werden  können.  Nur  vom  Rectum  aus  ist 
ferner  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  ob  ein 
durch  das  hintere  Scheiden^ewölbe  getasteter 
Tumor  im  Douglas'schen  Raum  gelegen  ist 
(z.  B.  ein  Exsudat  oder  eine  Haematocele  re- 
trouteriua)  oder  retro rectal  (z.  B.  eine  Dermoid- 
cyste im  Beckenbindegewebe). 

Noch  viel  ausgiebiger  werden  die  Resultate, 
wenn  man  den  Weg  vom  Rectum  aus  mit  den 
anderen  Wegen  vereinigt  (combinirte  Rectal- 
untersuchung).  So  ist  es  zunächst  zu  em- 
pfehlen stets,  wo  es  möglich  ist,  während  der 
Zeigefinger  vom  Mastdarm  aus  tastet,  den 
Daumen  gleichzeitig  in  die  Vagina  einzuführen 
(combinirte  Recto-Vaginaluntersuchung).  Die 
Beschaffenheit  der  recto-vaginalen  Scheide- 
wand, sowie  die  untere  Kuppe  im  Douglas- 
schen  Raum  gelegener  Tumoren  lassen  sich 
auf  diese  Weise  sehr  genau  erkennen.  Ferner 
können  Verdickungen  im  Parametrium,  z.  B. 
Neubildungsknoten,  besonders  deutlich  er- 
kannt werden,  wenn  der  im  Rectum  seitlich 
liegende  Zeigefinger  von  hinten,  der  in  der 
Vagina  seitlich  liegende  Daumen  von  vorn  das 
Ligament  zwischen  sich  fassen. 

Tastet  die  andere  Hand  vom  Damm  aus 
oder  von  der  Gesässgegend  (besonders  Foramen 
ischiad.  maj.)  entgegen,  so  kann  man  wichtige 
Aufschlüsse  über  manche  Verhältnisse  am 
Beckenboden  gewinnen  (s.  combinirte  Vaginal- 
untersuchung). 

Analog  wie  die  combinirte  Vagino-Abdomi- 
naluntersuchung  wird  auch  die  combinirte 
Recto  -  Abdominaluntersuchung      ausgeführt. 


Untersuchungsmethoden:  Vaginalpalpation,  einfache. 


363 


Wird  ausserdem  noch  der  Daumen  in  die 
Vagina  geführt,  so  wird  die  Untersuchung  be- 
sonders ergiebig  (combinirte  Becto-Vagino-Ab- 

dominaluntersuchung).  Diese  letztere  Methode 
ist  es,  welche  die  exactcsten  gynäkologischen 
Tastdiagnosen  ermöglicht.  So  z.  ß.  kann  die 
gestielte  Verbindung  zwischen  dem  Uterus  und 
einem  Tumor  (Ovarialtumor)  hierbei  sehr  genau 
ermittelt  werden,  zumal  wenn  der  Uterus  mit 
einer  in  die  Vaginalportion  eingesetzten  Zange 
abwärts  gezogen  wird  oder  dein  Tumor  Be- 
wegungen von  aussen  ertheilt  werden  (s.  com- 
binirte Vaginaluntersuchung).  Als  weiteres 
Beispiel  sei  die  Tastung  peritonealer  Adhä- 
sionen zwischen  Uterus  oder  den  Adnexen  mit 
der  hinteren  Beckenwand  und  dem  Rectum 
erwähnt. 

Auch  der  Weg  von  der  Blase  aus  kann  mit 
dem  rectalen  combinirt  werden  (combinirte 
Recto-Vesiealuntersuchung).  Bei  Defect  der 
Seheide  z.  B.  können  die  von  Rectum  und 
Blase  gegen  einander  fühlenden  Finger  ein 
Urtheil  über  ein  etwaiges  Uterusrudiment  er- 
halten. 

Mit  einem  Finger  lässt  sich  fast  stets,  ohne 
besonderen  Schmerz  zu  erzeugen,  in  den  Mast- 
darm eindringen.  Der  gut  mit  Vaselin  be- 
strichene Finger  dringt  behutsam  durch  den 
Anus,  den  Sphincter  sanft  ausdehnend,  und 
gelangt  in  die  meist  weite,  eventuell  vorher 
zu  entleerende  Ampulle.  Schon  von  hier  aus 
ist  wichtiger  Aufschluss  zu  gewinnen.  Für 
ein  ergiebiges  Resultat  ist  es  aber  nothwendig, 
mit  dem  Finger  über  die  Ampulle  hinaus 
durch  den  Isthmus  nach  oben  zu  dringen. 
Unter  günstigen  Bedingungen  kann  so  der 
Zeigefinger  allein  hoch  genug  kommen.  Meist 
aber  wird  es  nothwendig.  wo  es  Meli  um  ge- 
naueste Ermittelung  des  Tastbefundes  handelt, 
Zeigefinger  und  Mittelfinger  in  das  Rectum 
einzuführen;  doch  ist  dies  nur  selten  ohne 
Narkose  durchführbar. 

Diese  Narkosenuntersuehung  wird  in  Steiss- 
rückenlage  ausgeführt  Der  Steiss  ist  bis  et- 
was vor  die  Tischkante  gerückt,  der  Ober- 
körper liegt  flach,  der  Kopf  durch  ein  Kissen 
leicht  gestützt;  die  Oberschenkel  sind  massig 
an  den  Leib  gezogen  und  abducirt  und  wer- 
den so  durch  Gehulfen  oder  durch  Beinhalter 
fixirt.  Der  Untersuchende  steht  vor  der  Pa- 
tientin, stellt  den  linken  Fuss  auf  einen  Stuhl, 
stützt  seinen  linken  Ellenbogen  auf  das  linke 
Knie,  führt  dann  Zeige-  und  Mittelfinger  in 
den  Mastdarm,  den  Daumen  in  die  Vagina. 
Die  rechte  Hand  tastet  von  aussen  durch  die 
Bauchdecken.  Ist  das  Rectum  mit  Fäcal- 
niassen  gefüllt,  so  werden  diese  durch  einen 
kräftigen  Strahl  körperwarmen  Wassers  heraus- 
befördert, während  ein  im  Rectum  liegender 
Finger    den   Alter    dureh   Druck     nach    hinten 

zum  Klaffen  bringt.    Auch  bei  leerem  Rectum 

ist    eine   solche   AU8SpÜlung   von    Yoitheil,     da 

der  Wasserstrahl  den  Raum  entfaltet  und  das 
Empordringen  der  Finger  über  den  Sphincter 

tertlUS   erleichtert. 

Hecht  empfehlenswerth  für  die  Rectalunter- 

BUChung  i-t  es,  die  tastenden  Finger  mit 
Fingerlingen  aus  dünnstem  Condomgummi  zu 

überziehen.  Noch  ausgiebigeren  Schutz  ge- 
währt die  Benutzung  eines  vollständigen  l  [and- 
Bchuhs  aus  Condomgummi,   wie  solche  auch 


zu  Operationen  benutzt  werden.  Ganz  be- 
sonders, wenn  an  die  Untersuchung  gleich  ein 
operativer  Einuriff  angeschlossen  werden  soll, 
ist  es  werthvoll,  durch  den  genannten  Schutz 
die  Hand  von  der  Berührung  mit  Darminhalt 
fernzuhalten. 

Die  Rectaltastung  finden  wir  schon  bei  älte- 
ren Autoren  erwähnt,  z.  B.  bei  Smellie; 
combinirte  Recto-Vaginaluntersuchungen  schon 
bei  Levret.  Für  die  combinirte  Recto-Ab- 
dominaluntersuchung  gab  besonders  V.  Holst 
ausführliche  Anleitung.  In  ausgiebigster  Weise 
haben  Schnitze  undHegar  die  R'ecto-Vagi- 
nal-Abdominaluntersuchung  geübt  und  em- 
pfohlen. (Nähere  historische  Notizen  s.  bei 
»kutsch,  Die  Palpation  der  Bauch-  und 
Beckenorgane.  1892.  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F. 
Nr.  48.) 

Die  von  Simon  angegebene  Rectalunter- 
suchung  mit  der  ganzen  Hand  ist  nicht  un- 
gefährlich und  überflüssig.  Skutsch. 

Untersnchungsmethoden:  Vaginalpalpa- 
tion, einfache.  Die  Palpation  per  vaginam 
wird  nach  vorausgeschickter  äusserer  Unter- 
BUchung  de-  Abdomens  und  nach  Besichtigung 
der  äusseren  Genitalien  ausgeführt.  Liegt 
die  Patientin  (über  die  zweckmässige  Lagerung 
siehe  „Untersuchungsmethoden,  Allgemeines") 
auf  dem  Bett  oder  der  Chaiselongue,  so  setzt 
sich  der  Arzt  auf  das  Lager  der  Patientin, 
sein  Gesicht  dem  der  Patientin  zugekehrt, 
oder  bei  schmalem  Lager  auf  einen  daneben 
stehenden,  dem  Lager  gleich  hohen  Stuhl.  Er 
führt  die  Hand  entweder  zwischen  den  Beinen 
oder  unter  dem  ihm  am  nächsten  befindlichen 
Knie  zu  den  Genitalien.  Am  Untersuchungs- 
tisch untersucht  man  vor  der  Patientin  stehend. 
Untersucht  man  derart  im  Stehen,  so  gewährt 
es  wesentliche  Erleichterung,  den  der  inner- 
lich untersuchenden  Hand  gleichnamigen  FuBS 
auf  einen  vordem  Untersuchungstisch stehen- 
den Stuhl  zu  stellen  und  den  Ellenbogen  auf 
das  Knie  zu  stützen.  In  vielen  Fällen  ist  es 
gleichgültig,  ob  die  linke  oder  die  rechte  Hand 
zur  inneren  Untersuchung  benutzt  wird;  doch 
lä-st  sich  die  linke  Beckenhälfte  besser  mit 
der  linken  Hand,  die  rechte  besser  mit  der 
rechten  Hand  betasten.  Da  ferner  die  Stel- 
lung des  Bettes  und  die  Lage  der  zu  Unter- 
suchenden, besonders  aber  Verletzungen  der 
einen  Hand  die  Benutzung  einer  bestimmten 
Hand  bedingen  können,  so  müssen  beide 
Hände  in  der  Untersuchung  gleich  geübt  sein. 
Man  untersuche,  wenn  möglich,  mit  Zeige- 
finger und  Mittelfinger.     r>ei  Verheiratheten, 

um  die  es  sich  ja  zumeist  handelt,  zumal  bei 
solchen,  die  schon  geboren  haben,  entsteht  bei 
vorsichtiger  Untersuchung  und  nicht  zu  dicken 

Fingern    keine  Belästigung  durch  Benutzung 

ZWeiei    Finger,     Bei    einer   VirgO  benutzt   man 

natürlich  den  Zeigefinger  allein,  falls  über- 
haupt vaginale  Palpation  nothwendig  ist. 
ebenso  sonst  bei  empfindlicher  und  bei  enger, 
gespannter  Scheide.  Untersucht  man  eine 
Patientin  zum  ersten  Mal,  so  empfiehlt  es 
sich,  zunächst  nur  den  Zeigefinger  einzuführen 
und   eventuell    nachher  eist   eleu  Mittelfinger 

hinzuzufügen,    wenn    man    erkannt    hat.    dass 

Vulva  und  Vagina  genügend  weit  sind.  Die 
Benutzung  zweier  Finger  bringt  wesentliche 
Vortheile.     Zwei  Tastnachen,   deren  Siedlung 
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zu  einander  verändert  werden  kann,  können 
Distanzen  undGrössenverhältnisse  viel  genauer 
ermitteln.  Auch  reichen  2  Finger  weiter,  zu- 
mal wenn  der  Mittelfinger  den  Zeigefinger 
wesentlich  an  Länge  übertrifft.  Vor  Allem 
aber  ist  der  stereometrische  Tasteindruck  ein 
viel  deutlicherer;  es  kommt  dies  ganz  beson- 
ders bei  der  combinirten  Untersuchung  (s. 
Vaginaluntersuehung,  combinirte)  in  Betracht. 

Der  Daumen  der  untersuchenden  Hand  soll 
gestreckt,  stark  abducirt  und  etwas  zur  Seite 
gehalten  werden,  so  dass  er  die  empfindliche 
Clitorisgegend  nicht  drückt.  Die  übrigen  nicht 
eingeführten  Finger  werden  entweder  in  die 
Hohlhand  eingeschlagen,  das  Metacarpo-pha- 
langealgelenk  und  das  erste  Phalangealgelenk 
rechtwinklig  gebeugt,  das  letzte  Phalangeal- 
gelenk stark  gestreckt,  oder  sie  werden  ge- 
streckt an  die  Seite  des  Dammes  angelegt. 
Meist  ist  die  erstere  Haltung  vorzuziehen.  Die 
Einführung  der  desinficirten  Finger  geschieht 
am  besten  so,  dass  die  Finger  der  anderen 
Hand  die  kleinen  Labien  aus  einander  halten 
und  dann  unter  Leitung  des  Auges  die  Finger 
direct  in  den  Introitus  eingeführt  werden.  Bei 
Gebärenden  soll  man  stets  so  verfahren,  trotz 
der  Vorschrift,  die  äusseren  Genitalien  vor  der 
Untersuchung  von  Secret  etc.  zu  befreien.  Das 
vielfach  übliche  Verfahren,  den  Finger  an  den 
Damm  zu  legen  und  dann  über  die  hintere 
Commissur  in  die  Scheide  zu  gleiten,  ent- 
spricht weniger  unseren  Anschauungen  von 
Asepsis.  Beim  Vordringen  sollen  die  Finger 
einen  leichten  Druck  auf  die  wenig  empfind- 
liche Dammgegend  ausüben  und  Druck  gegen 
den  empfindlichen  vorderen  Umfang  der  Vulva 
möglichst  vermeiden. 

Ein  Einölen  der  Finger  ist  bei  schlüpfriger 
Scheide  nicht  nothwendig.  Steht  kein  wirk- 
lich steriles  Fett  (Vaselin)  zur  Verfügung,  so 
verzichte  man,  zumal  bei  geburtshilflicher 
Untersuchung,  auf  das  Einfetten  und  unter- 
suche lieber  mit  den  vom  Desinficiens  noch 
nassen  Fingern. 

Man  achte  auf  die  Beschaffenheit  des  In- 
troitus, dann  auf  die  der  Scheide,  Weite,  Länge, 
Empfindlichkeit,  Straff  heit  bezw.  Auf  lockerung, 
Oberflächenbeschaffenheit.  Durch  die  hintere 
Scheidenwand  fühlt  man  den  oft  mit  Fäcal- 
massen  gefüllten  Mastdarm ;  diese  können  An- 
lass  zu  Täuschungen  geben;  sie  werden  er- 
kannt an  ihrer  Lnempfindlichkeit  und  Ein- 
drückbarkeit.  Weiter  taste  man  nach  der 
Vaginalportion,  bestimme  ihre  Stellung,  ob 
median  oder  nicht,  ob  vor  (syinphysenwärts), 
hinter  (kreuzbeinwärts),  oberhalb  (kopfwärts) 
oder  unterwärts  (fusswärts)  der  Spinallinie, 
der  Verbindungslinie  der  gut  durchfühlbaren 
Spinae  ischii.  Man  prüfe  die  Form,  Grösse, 
Richtung,  Consistenz,  Oberflächenbeschaffen- 
heit der  Portio,  sowie  Form,  Grösse,  Gestalt 
und  Bänder  des  Muttermundes,  ferner  ob  die- 
ser den  Finger  ein-  oder  durchlässt,  ob  Ein- 
risse, ob  Ektropium  vorhanden.  Dann  prüfe 
man  die  Cervix  auf  Beweglichkeit.  Der  hinter 
die  Portio  gelegte  Finger  sucht  sie  nach  vorn 
zu  drängen,  der  rechts  angelegte  nach  links  etc. 
Durch  Empordrängen  der  Scheidenwand  lässt 
sich  meist  auch  der  supravaginale  Theil  der 
Cervix  eine  Strecke  weit  verfolgen.  Dann 
werden  die  Scheidengewölbe  systematisch  ab- 


getastet. Normalerweise  fühlt  man  durch  das 
Scheidengewölbe  hindurch  nirgends  besondere 
Resistenz,  höchstens  die  durch  das  Corpus 
uteri  bedingte.  Niemals  soll  aus  der  blossen 
vaginalen  Untersuchung  die  endgültige  Dia- 
gnose der  Lage  des  Uterus  gestellt  werden. 
Dies  kann  erst  durch  die  der  einfach  vaginalen 
Untersuchung  folgende  combinirte  Untersuch- 
ung (s.  diese)  mit  Sicherheit  geschehen. 

Der  Befund  etwa  durch  die  Scheidenwand, 
besonders  seitlich  oder  hinten,  fühlbarer  Resi- 
stenzen (Tumoren,  Adnexa,  Exsudate  etc.) 
muss  nach  der  einfach  vaginalen  Untersuchung 
durch  andere  Untersuchungsmethoden  (Rectal- 
untersuchung,  s.  diese),  combinirte  Unter- 
suchung (s.  diese)  ergänzt  werden. 

Einige  Muskeln  des  Beckens  (Pyriformis, 
Obturator  internus)  sind  den  per  vaginam 
tastenden  Fingern  wahrnehmbar  und  in  con- 
trahirtem  Zustand  als  Tumoren  tastbar,  die  zu 
falschen  Deutungen  Anlass  geben  können. 
Auch  die  Ureteren  können  zuweilen  getastet 
werden,  zumal  wenn  sie  verdickt  sind.  Nach 
Herausziehen  der  Finger  achte  man  auf  das 
anhaftende  Secret. 

Bei  der  Hochschwangeren,  bei  der  durch 
die  Auflockerung  der  Vaginalportion  der  Con- 
sistenzunterschied  zwischen  dieser  und  der 
Scheidenwand  ein  geringerer  ist,  bedarf  es 
ganz  besonders  zarten  Tastens.  Der  Finger 
fühlt  bei  der  Graviden  meist  durch  die  vor- 
dere Scheidenwand  hindurch  den  vorliegenden 
Theil  (Kopf).  Handelt  es  sich  um  die  Unter- 
suchung einer  Gebärenden,  so  ist  besonders 
auf  die  Beschaffenheit  des  Muttermundes 
(Weite, Beschaffenheit  seinerRänderi  zu  achten; 
falls  noch  Cervicalkanal  erhalten  ist,  so  bestimme 
man,  in  welcher  Länge  das  der  Fall  ist,  ob 
insbesondere  der  supravaginale  Theil  des 
Cervicalkanals  schon  entfaltet  ist.  Erfordert  die 
Diagnose  nicht  unbedingt  ein  Eindringen  in 
den  noch  erhaltenen  Cervicalkanal,  so  vermeide 
man  dies  so  viel  wie  möglich,  um  nicht  Schei- 
denkeime nach  oben  zu  verschleppen.  Man 
taste,  ob  die  Fruchtblase  noch  stehe,  ob  sie 
sich  bei  der  Wehe  anspanne;  desgleichen  prüfe 
man  die  Wirkung  der  Wehe  auf  den  Rand 
des  Muttermundes.  Nach  Sprung  der  Blase 
oder  bei  schlaffer  Blase  auch  durch  diese  hin- 
durch tastet  man  den  vorliegenden  Theil; 
durch  Fühlen  einzelner  Merkpunkte  und  das 
Erkennen  ihrer  gegenseitigen  Position  (z.  B. 
am  Schädel  Fontanellen  und  Nähte)  wird 
nicht  nur  die  Lage,  sondern  auch  Stellung 
und  Haltung  ermittelt;  es  ist  darauf  zu  achten, 
wie  tief  der  vorliegende  Theil  steht,  insbeson- 
dere ob  der  Kopf  mit  seinem  grössten  Umfang 
den  Beckeneingang  schon  passirt  hat  oder 
nicht.  Ueber  weitere  Einzelheiten  in  speciellen 
Fällen  s.  die  diesbezügl.  Artikel.  lieber  die 
Betastung  des  Beckens  per  vaginam  s.  Becken- 
messung. Skutsch. 

Untersnchnngsmethoden :  Vaginalunter- 
suehung, combinirte.  Das  Wesen  der  com- 
binirten Untersuchung  besteht  darin,  dass 
die  beiden  Hände  von  zwei  Wegen  aus 
(Vagina  und  Bauchdeeke)  einander  ent- 
gegentasten, so  dass  sie  die  zu  fühlenden  Or- 
gane zwischen  ihre  Tastflächen  bekommen 
und  auf  diese  Weise  einen  stereometrischen 
Tasteindruck    erhalten;    man    nennt   die  Me- 
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thode  daher  auch  bimanuelle  Palpation.  Diese 
Methode  ist  es,  die  überhaupt  erst  die  Mög- 
lichkeit schafft,  exacte  gynäkologische  Tast- 
diagnosen zu  stellen.  Die  von  der  Vagina 
allein  tastenden  Finger  können  wohl  die  Cer- 
vix  uteri  fühlen,  allenfalls  eine  an  die  Cervix 
sich  ansetzende  Resistenz  oder  das  Vorhan- 
densein anderer  Resistenzen  (Tumoren,  Ad- 
nexa,  Exsudate)  feststellen;  falls  letztere  fest- 
liegen oder  an  der  Beckenwand  einen  Gegen- 
halt finden,  lassen  sie  sich  so  weit  betasten, 
wie  es  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Scheiden- 
wand zulässt.  Die  beweglichen  Gebilde  des 
Beckens  aber,  insbesondere  den  nicht  ftxirten 
Uterus  und  die  Adnexa  kann  der  per  vaginam 
tötende  Finger  nicht  zu  voller  Wahrnehmung 
bringen,  weil  sie  den  Fingern  ausweichen. 
Ebenso  wenig  kann  die  äussere  Hand  allein 
den  nicht  vergrösserten  Uterus  oder  die  Ad- 
nexa fühlen.  Erst  durch  das  Entgegenfühlen 
beider  Hände  werden  für  die  zu  tastenden 
Theile  Stützpunkte  geschaffen,  welche  die 
Wahrnehmung  durch  die  beiden  stützenden 
Tastflächen  gestatten.  Diese  Tastflächen  sind 
von  den  wahrzunehmenden  Organen  mir  durch 
weiches,  nicht  umfangreiches  Gewebe  getrennt, 
die  Finger  der  inneren  Hand  durch  die  Schei- 
denwandung, die  äussere  Hand  durch  die 
Bauchwand. 

Die  bimanuelle  Palpation  ist  von  Einzelnen 
auch  in  früherer  Zeit  schon  geübt  worden; 
aber  diese  Kunst  wurde  nicht  allgemein,  Bie 
ging  fast  verloren.  Erst  in  den  letzten  Decen- 
nien  ist  diese  Methode  besonders  durch 
Schnitze,  v.Holst,  Sims,  Hegar  allgemein 
bekannt  geworden  und  heutzutage  ist  sie  Ge- 
meingut aller  Gynäkologen.  (Näheres  über 
die  Geschichte  der  Untersuchung  s.  Skutsch, 
Die  Palpation  der  Bauch-  und  Beckenorgane. 
1892.  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  Nr.  4s.i 

Mannigfache  Schwierigkeiten  und  Hinder- 
nisse können  sieh  der  Untersuchung  entgegen- 
stellen. Uebermässige  Dicke  der  Bauchwand, 
starke  Fettentwicklung  können  die  Betastung 
ausserordentlich  erschweren.  Immerhin  hissen 
sieh  auch  bei  reichlichem Panniculus  verwerth- 
bare  Resultate  erreichen,  wenn  es  nur  gelingt, 
die  Organe  den  innen  tastenden  Fingern  ent- 
gegenzubringen und  zu  fixiren.  Tumoren, 
Narben  der  Lauchwand  können  hinderlich 
sein.  Bei  starkem  Ascites,  starkem  Meteo- 
rismU8,  bei  grossen,  last  das  ganze  Abdomen 
lullenden  Tumoren  kann  die  Untersuchung 
nicht  ergiebig  sein.  Entzündliche  Schmerz- 
haftigkeil  kann  jede  stärkere  Palpation  ver- 
bieten. Die  übrigen  Hindernisse  Bind  wir 
meist  in  der  Lage,  zu  beseitigen.  Die  wich- 
tigste Behinderung  wird  durch  die  Contrac- 
t  innen  der  Bauchmuskeln  hervorgerufen;  durch 
die    gespannte,     harte    Musculatur   ist   es   nicht 

möglich,  etwas  hindurchzufühlen.  Am  vollstän- 
digsten gelingt  die  Erechlaffung  natürlich 
durch  Narkose,  und   für  gewisse  Fälle  ist  die 

N.ukose    nicht    zu    entbehren.    Je    mehr    es 

aber  durch  Uebung   und  Anwendung   mancher 

Hülfsmittel  gelingt,  die  Hindernisse  zu  über- 
winden, desto  häufiger  läset  rieh  die  Narkose 
ersparen.  Es  braucht  auch  nicht  unbedingt 
eine  erste  I  ntersuchung  gleich  alle  Einzel- 
heiten zu  ermitteln;  bei  wiederholter  Unter- 
suchung   gelingt    68    oft,    ein   ELeBUltal    zu  er- 


reichen, das  anfangs  nicht  erreichbar  schien. 
Die  Patientin  gewohnt  sich  an  die  Unter- 
suchung und  lernt  die  Bauchdecken  ent- 
spannen. 

Alle  beengenden  Kleidungsstücke  müssen 
gelockert,  insbesondere  das  Corset  geöffnet 
oder  entfernt  sein,  bevor  die  Patientin  sich 
zur  Untersuchung  hinlegt.  Die  Lagerung 
(s.  Untersuchungsmethoden,  AI  lgemeines  (selbst 
muss  bequem  sein,  80  dass  die  Bauchdecken 
möglichst  entspannt  werden  können.  Die 
Rückenlage  mit  wenig  erhobenem  Oberkörper 
—  die  Oberschenkel  abducirt  und  im  Hüft- 
gelenk rlectirt,  die  Füsse  auf  der  Unterlage 
aufgestellt  —  ist  die  geeignetste  Lage. 

Der  Darm,  insbesondere  der  Mastdarm,  soll, 
wenn  möglich,  vor  der  Untersuchung  entleert 
werden;  selbstverständlich  ist  vorherige  Ent- 
leerung der  Harnblase.  Die  Untersuchung 
selbst  muss  vorsichtig  vorgenommen  werden; 
die  innere  Hand  soll  keinen  Schmerz  erzeu- 
gen, der  zur  Anspannung  der  Muskeln  Anlass 
giebt.  Meist  schwindet  bei  der  der  combinir- 
ten  Palpation  stets  vorauszuschickenden  ein- 
fachen vaginalen  Palpation  (s.  d.)  etwaige  durch 
Einführung  der  Finger  erzeugte  Reizwirkung. 
Auch  ilie  äussere  Hand  darf  keinen  Schmerz  her- 
vorrufen, sie  muss  sauft,  ganz  allmählich  in  die 
Tiefe  dringen.  Je  geringerer  Druck  ausge- 
übt wird,  um  so  feiner  empfinden  die  Tast- 
flächen  der  Finger.  Flach  aufliegend,  müssen 
die  Finger  ganz  behutsam,  ruhig  und  aus- 
dauernd tiefer  dringen.  Zuweilen  ist  es 
besser,  nicht  einfach  stetig  vorzudringen,  son- 
dern die  Hand  in  leichten  Kreisen,  leicht 
massirend  in  die  Tiefe  zu  führen;  die  sanften 
Zirkelreibungen  drängen  den  Darm  zur  Seit« 
und  bringen  die  Muskeln  zur  Erschlaffung. 
Spannt  trotz  vorsichtiger  Untersuchung  die 
Patientin  die  Bauchdecken,  so  suche  man 
durch  ein  Gespräch,  etwa  Vervollständigung 
der  Anamnese,  die  Aufmerksamkeit  abzulen- 
ken. Die  einfache  Aufforderung,  nicht  an  die 
Untersuchung  zu  denken,  Bondern  ruhig  und 
gleichmässig  mit  geöffnetem  Munde  zu  athmen, 

genügt   nicht    immer.    Besser  ist  es,  zu  demon- 

Btriren,  wie  in  regelmässigem  Typus  langsam 

inspirirt  und  langsam,  nicht  Btossweise,  ex- 
spirirt  wird.  Gerade  bei  der  Exspiration, 
selbst  wenn  sie  Btossweise  geschieht,  sucht 
man  tiefer  zu  dringen,  hält  dann  die  Hand 
ruhig  und  dringt  bei  der  nächsten  Exspiration 
weiter.  Zuweilen  kann  man  eine  Diasta-e 
der  Mm.  reeti  zum  Tieferdringen  benutzen. 
Man  kann  weiter  versuchen,  durch  Aeiiderung 
der  Lagerung,  Stärkeies  Erheben  des  Leeken- 
endes,  in   manchen  Fällen  auch   durch   bessere 

Unterstützung   des   Kopfes   die   Erschlaffung 

herbeizuführen.     Auch    kann    es   von    Yortheil 

sein,  die  Beckenhälfte,  in  der  man  in  die  Tiefe 

dringen  will,  etwas  höher  zu  lagern  als  die 
andere. 

In  manchen  Lallen  lernt  die  Patientin  erat 
dann    die  .Muskeln  zu  erschlaffen,    wenn   man 

sie  auffordert,  selbst  mit  ihrer  aufgelegten 
Hand  einzudrücken,  sie  versteht  dann,  was 
mit  dem  Erschlaffen  der  Bauchdecken  gemeint 
ist     Auch  kann  man  die  untersuchende  Hand 

ruhig  flach  auf  die  Laiiehdecken  legen  und. 
ohne  selbst    einen  Druck  auszuüben,   sie  durch 

die    drückende    Hand    der    Patientin    in  die 
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Tiefe  führen  lassen.  Man  kann  auch  umge- 
kehrt die  Hand  der  Patientin  auf  die  Bauch- 
decke legen  lassen  und  durch  diese  hindurch 
mit  der  eigenen  aufgelegten  Hand  fühlen, 
während  die  Patientin  allein  den  Druck  in 
die  Tiefe  ausführt. 

Zuerst    sucht    man    nach   beendeter  einfach 
vaginaler  Palpation   in   einfachen  Fällen    die 
Beschaffenheit  des  Uterus  zu  ermitteln  (Lage, 
Grösse,    Gestalt,    Consistenz,   Flexibilität,  Be- 
weglichkeit etc.).   Nur  der  positive  Befund  ist 
beweisend,    der    Umstand    z.    B.,    dass    dicht 
hinter    der    Symphyse    der   Uterus    nicht   zu 
fühlen   ist,    sondern    die    Finger   sich    gegen- 
seitig  erreichen,   beweist   nur,    dass   hier  das 
Corpus  nicht  gelegen  ist,   nicht  aber,  dass  es 
retroflectirt   liegt;    es    kann    sehr   wohl  ante- 
flectirt,   nur  retroponirt  liegen.    Der  vaginale 
Befund   allein    gestattet   nicht  die  endgültige 
Diagnose    der  Lage  des  Uterus.    Der  Befund 
kann    per   vaginarn   z.  B.    genau    der   gleiche 
sein  bei  einer  Retroflexio  uteri  und  bei  einem 
hinter  dem  anteponirten,  anteflectirten  Uterus 
gelegenen  Tumor,    z.  B.    einer  Tubenschwan- 
gerschaft;   in   beiden    Fällen    fühlt   man    per 
vaginarn  die  vorn  stehende  Cervix  und  einen 
kugeligen  Tumor  durch  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe.   Erst   die   combinirte  Untersuchung 
zeigt,   indem  sie  den  directen  Uebergang  von 
der  vorderen  Cervixwand  auf  den  hinten  lie- 
genden  Tumor    klar    macht    und   diesen   als 
Corpus  uteri  erkennt,  dass  es  sich  um  Retro- 
flexio uteri  handele,  oder  indem  sie  das  Cor- 
pus uteri  vorn  feststellt,  dass  ein  hinter  dem 
Uterus     gelegener     Tumor     vorhanden    sei. 
Würde  z.  B.  in    dem   letztgenannten  Beispiel 
aus  dem  Vaginalbefund  allein  die  falsche  Dia- 
gnose Retroflexio  uteri  gestellt  und  daraufhin 
ein   Repositionsversuch   gemacht,    so   könnte 
schwerer    Schaden     entstehen    (Ruptur    des 
Fruchtsackes).    Hat  man  den  Uterus  getastet, 
so    dringt   man    mit   den   Fingern    zur  Seite. 
Durch     Gegeneinandertasten     beider    Hände 
fühlt   man    die  eigenen  Finger,    eonstatirend, 
dass  zwischen  den  Tastflächen  derselben  sich 
nur   weiches    Gewebe   befindet.     Tastet   man 
Centimeter   für   Centimeter   in    dieser   Weise  I 
die  seitliche  Beckengegend  durch,    so  kommt  [ 
alles    Palpable,    was    da    liegt,    zwischen   die  l 
Tastflächen  und  wird  wahrnehmbar.     So  kann 
die  Tube,  so  kann  das  Ovarium  genau  gefühlt 
werden.    Das  Auffinden  des  normal  liegenden 
Ovarium  kann  erleichtert  werden  durch  Auf- 
suchen des  M.  psoas.    Lässt  man  den  Schen- 
kel activ  beugen,  so  fühlt  man  den  sich  span- 
nenden   Muskelbauch    und    nach    seiner    Er- 
schlaffung an  seinem  Innenrande  das  Ovarium. 
Die  Tuben  sind  als  unter  dem  Finger  rollende 
Stränge   von    der  Tubenecke    des  Uterus  aus 
zu   verfolgen;    pathologische    Veränderungen, 
wie   diffuse  oder  circumscripte  Verdickungen, 
kolbige    Anschwellung    des    lateralen    Endes 
lassen  sich  tasten.    In  gleicher  Weise  werden 
pathologische  Anschwellungen,  Exsudate,  Neu- 
bildungen   ermittelt.     Um    einen    Tumor    als 
Adnextumor   zu    erkennen,   kommt  es  beson- 
ders darauf  an,   die  charakteristische  Verbin- 
dung  mit   der  Tubenecke    des  Uterus  (Tube, 
Lig.     ovarium)     festzustellen.       Auch    grosse 
Ovarientumoren    können    auf  diese  Weise  als 
solche     erkannt    werden.      Die     Stielgebilde 


werden  zuweilen  erst  dann  deutlich,  wenn  sie 
in  Spannung  versetzt  werden.  Dies  geschieht 
dadurch,  dass  man  entweder  den  Uterus  durch 
eine  in  die  Portio  gesetzte  Zange  abwärts 
ziehen  lässt  (He gar)  oder,  indem  man  den 
Tumor  von  aussen  durch  einen  Gehülfen  nach 
oben  bewegen  oder  rotiren  lässt  (Schultz  e), 
oder  durch  Combination  beider  Verfahren. 

Da  es  sich  hier  nur  um  eine  allgemeine 
Anleitung  zur  bimanuellen  Untersuchung  han- 
deln kann,  so  soll  nicht  weiter  auf  die  zahl- 
reichen Einzelheiten  in  speciellen  Fällen  ein- 
gegangen werden.  Nur  sei  noch  bemerkt, 
dass  es  auch  in  geburtshülflichen  Fällen  oft 
von  grossem  Vortheil  ist,  wenn  combinirt 
agirt  wird;  so  z.  B.  fühlt  die  innere  Hand 
den  vorliegenden  Theil  besser,  wenn  die 
äussere  Hand  ihn  oder  den  ganzen  Uterus 
abwärts  drängt.  Bei  allen  intrauterinen  Ein- 
griffen soll  die  andere  Hand  stets  von  aussen, 
auf  dem  Uterus  liegend,  mithelfen,  z.  B.  bei 
der  manuellen  Lösung  der  Placenta  und  bei 
der  inneren  Wendung. 

Es  sei  noch  erwähnt,  dass  man  die  linke 
Beckenhälfte  besser  mit  der  linken  Hand  in- 
nerlich, die  rechte  besser  mit  der  rechten 
Hand  innerlich  tastet.  In  jedem  neuen  Falle 
mache  man  es  sich  zur  Regel,  zuerst  mit  der 
einen,  dann  mit  der  anderen  Hand  innerlich 
zu  untersuchen. 

Manche  Einzelheiten  an  der  hinteren  und 
seitlichen  Beckenwand,  bezw.  am  Beckenboden, 
kann  man  durch  combinirte  Tastung  in  der 
Weise  ermitteln,  dass  der  Finger  der  einen 
Hand  von  der  Vagina  aus  (oder  auch  vom 
Rectum  aus,  s.  Rectalpalpation),  die  andere 
Hand  aussen  am  Damm  und  in  der  Gesäss- 
gegend,  insbesondere  durch  das  Foramen 
ischiad.  maj.,  entgegenfühlt  (S kutsch).  Für 
diese  Betastung  kann  die  Untersuchung  im 
Stehen  besonderen  Vortheil  gewähren  (H.  W. 
Freund).  Man  könnte  dies  combinirte  Va- 
gino-Perinealuntersuchung  nennen,  Perineum 
im  weitesten  Sinne. 

Ueber  die  combinirte  Recto- Vaginalunter- 
suchung, sowie  über  die  Ergänzung  der  eom- 
binirten  Vagino-Abdominaluntersuchung  durch 
gleichzeitiges  Tasten  vom  Rectum  aus  s.  Rec- 
talpalpation. Skutsch. 
Unvermögen  s.  Impotenz. 
Urachus.  Anatomie.  Jener  Theil  des  Al- 
lantoisganges  (s.  d.),  der  vom  Blasenscheitel 
aus  an  der  vorderen  Bauchwand  zum  Nabel 
verläuft,  wird  als  Urachus  bezeichnet.  Er 
stellt  eine  von  entodermalem  Epithel  ausge- 
kleidete bindegewebige  Röhre  dar.  Dieser 
Epithelschlauch  ist  auch  noch  nach  der  Ge- 
burt nachweisbar,  obliterirt  aber  später  und 
wird  zu  einem  fibrösen  Strang,  dem  Ligamen- 
tum vesicale  (oder  vesico-umbilicale)  medium. 
Die  Falte  des  Peritoneums,  die  er  aufwirft, 
ist  die  Plica  vesico-umbilicalis  media.  Unter- 
bleibt die  Obliteration,  so  entsteht  ein  offe- 
ner Urachus;  dieser  kann  bis  zum  Nabel 
reichen  und  sich  dort,  gewöhnlich  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  GeTmrt,  beim  Abfalle 
der  Nabelschnur  öffnen.  Bleibt  der  Epithel- 
strang nur  stellenweise  erhalten,  so  entstehen 
in  diesen  Resten  Flüssigkeitsansammlungen; 
Urachuscysten.  Fischel-Prag. 
Offenbleiben  des  Urachus.    Der  Harn- 
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sträng,  Urachus,  welcher  sicli  beim  Embryo 
in  einer  bestimmten  Entwicklungsperiode  vom 
Hiuterdarrn  bis  zum  Nabel  erstreckt,  erwei- 
tert sich  in  einer  späteren  Periode  in  seinem 
Hintertheile  zur  Harnblase,  während  sein 
vorderer  Thcil  mehr  oder  weniger  vollständig 
obliterirt  und  beim  Erwachsenen  das  Liga- 
mentum vesicae  medium  darstellt.  Nun  findet 
man  zuweilen  auch  beim  Erwachsenen  den 
vorderen  Rest  des  Harnstranges  noch  mehr 
oder  weniger  weit  orten.  Die  Höhlung  ist 
mit  Schleimhaut  ausgekleidet,  communicirt 
nicht  immer  mit  der  Blase. 

Es  wurde  beobachtet:  Ausfliessen  des 
Harnes  aus  dem  Nabel,  Cvstenbildung,  Er- 
weiterung des  Urachus,  Harnsteine  im  Urachus, 
auch  einmal  ein  Carcinom  desselben. 

Theilhaber. 

Urämie  s.  Nierenerkrankungen. 

Urdarmhöhle  b.  Gastrula. 

Ureier  s.  Entwicklung  der  Genitalien. 

Ureter  (Harnleiter),  Anatomie,  mikro- 
skopische. Seine  Wand  lässt  drei  Schichten  un- 
terscheiden: Schleim-,  Muskel-  und  Faserhaut. 
Die  Tunica  propria  der  Schleimhaut  enthält  in 
ihrer  bindegewebigen  Grundlage  zahlreiche  zel- 
lige Elemente  und  geht  ohne  scharfe  Grenze  in 
die  Submucosa  über.  Vereinzelt  finden  sich  in 
ihr,  besonders  gegen  das  Nierenbecken  zu, 
lymphoide  Einlagerungen.  Das  mehrfach  ge- 
schichtete Epithel  hat  eine  oberste  Lage  grosser 
Cvlinderzellen,  deren  obere  und  seitliche 
Flächen  glatt,  deren  untere  Seite  mit  mannig- 
fachen Ausbuchtungen  versehen  ist.  Die  Zellen 
können  zwei  oder  selbst  mehrere  Kerne  ent- 
halten. Auf  die  oberflächliche  folgt  eine  aus 
3—5  Reihen  zusammengesetzte  mittlere  Lage 
mit  unregelmässig  und  mannigfaltigst  geform- 
ten Zellen  (ein  sogen.  UebergangsepitheJ  .  Die 
basale  Lage  ist  aus  kubischen  Zellen  zusam- 
mengesetzt. Ausserdem  finden  sich  in  der 
Schleimhaut  einzelne  traubige  Schleimdrüsen, 
Glandulae  mucosae  uret.  —  Die  Muskelhaut 
besteht  aus  einer  inneren,  longitudinalen  und 
einer  äusseren,  circulär  angeordneten  Schicht 
glatter  Muskelzellen;  in  der  unteren  Hälfte 
des  Ureter  kommt  noch  eine  dritte,  äusserste 
hinzu,  welche  longitudinal  angeordnete  Zellen 
besitzt,  aber  nicht  continuirlich  ist.  —  Ein 
lockeres  Bindegewebe  setzt  die  Faserhaut  zu- 
sammen. —  Blut-  und  Lympligelä-se  sind  be- 
sonders in  der  Schleimhaut,  die  Nerven  in 
der  Muscularis  ausgebreitet.     Fischel-Prag. 

Ureter.  Anatomie.  Der  Ureter  liegt  auf 
seinem  ganzen  Verlaufe  bei  durchschnitt- 
licher Gesammtlänge  von  29  cm  im  retrope- 
ritonealen  bez.  im  Beckenbindegewebe.  Man 
unterscheidet  eine  Pars  abdominalis  und 
eine  Pars  pelvina.  Die  Tai-  abdominalis 
wird  getheilt  in  eine  Portio  adrenalis  (bis 
zum  unteren  N'iercnpole)  und  eine  Portio 
infra  rena  lis  (bis  zum  Beckeneingang),  Die 
Pars  pelvina  zerfällt  in  eine  Portio  pa- 
rietalis  und  visceralis,  letztere  als  den- 
jenigen Theil,  welcher  drrecl  der  Barn- 
blasenwand  anliegt.     l>er  Ureter  verläuft  von 

der  Niere  abwärts  an   der  hinteren  liatichwand 

entlang,   dicht   aeben  der  Wirbelsäule,  n 

an  der  äusseren  Wand  der  Vena  Cava  ab- 
wärts, wird  eine  kurze  Strecke  oberhalb  der 
Linea    innominata    von    den   Vasa    -permatica 


spitzwinklig  gekreuzt,  die  in  das  Ligam.  Sus- 
pensorium ovarii  eintretend  fortan  vor  und  über 
dem  Ureter  hinlaufen.  In  Höhe  des  Promon- 
torium zieht  der  Ureter  in  mehr  oder  minder 
scharfer  Knickung  (Flexura  marginalis, 
Schwalbe)  über  die  Art.  iliaca  externa  hin- 
weg, dicht  vor  dem  Ursprung  der  Art.  hypo- 
gastrica  und  entlang  von  deren  vorderer  (sel- 
tener deren  hinterer  und  innerer)  Wand  in 
das  kleine  Becken  herab,  gegen  die  Extremitas 
tubaria  des  Ovarium,  um,  die  untere  Begren- 
zung der  Fossa  ovarica  bildend,  am  hinteren 
Eierstocksrand  (Margo  über)  entlang  zum 
Beckenboden  hinzuziehen.  In  die  Basis  liga- 
mentorum  eingetreten  (Portio  visceralis)  läuft 
er  seitlich  an  der  Cervix  (in  Entfernung 
von  1  bis  1,5  und  2,5  cm),  etwas  unterhalb 
des  inneren  Muttermundes  vorbei  nach  vorn 
und  abwärts  zur  vorderen  Scheidewand,  der 
er  auf  eine  Strecke  von  1  — 1'2  cm  dicht  an- 
lieft, um  unter  einer  kleinen  Wendung  median- 
wärts  die  Blasenwand  selbst  zu  durchdringen. 

Der  Ureter  durchsetzt  schräg  die  Blasen- 
wand und  wölbt  dieselbe  vor  in  Gestalt  der 
Plica  ureterica,  nach  Waldeyer  richtiger 
„Porus  uretericus",  was  auch  der  Bezeich- 
nung „Harnleiterwulst",  wie  sie  von  den  Prak- 
tikern viel  gebraucht  wird,  besser  entspreche. 
Die  Mündung  selbst  hat  die  Gestalt  eines 
schräg  abgeschnittenen  Rohrendes,  Flöten- 
mund- oder  Federschnittform  (Bec  de  flute), 
wodurch  sowohl  der  Austritt  des  Harns  in 
die  Blase,  wie  das  Einführen  von  Instru- 
menten in  den  Ureter  erleichtert  wird. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Be- 
ziehungen zur  Art.  uterina.  Diese  tritt, 
nach  ihrem  Ursprung  aus  der  Art.  hypo- 
gastrica  an  den  vorderen  Rand  des  Ureter 
und  verläuft  so  mit  diesem  auf  eine  Strecke 
von  4  —  5  cm.  bis  das  Niveau  der  Cervix  er- 
reicht ist.  Hier  biegt  die  Uterina  ziemlich 
scharf  medianwärts  um.  unter  fast  rechtwink- 
liger Kreuzung  vor  dem  Ureter,  zum  Seiten- 
rande der  Cervix,  während  der  Ureter  seinen 
Verlauf  zur  Scheide  fortsetzt.  Waldeyer 
beschreibt  eine  bis  dahin  übersehene  1  mm 
starke  röhrenförmige  Scheide  des  Ureter, 
welche  sich  aufwärts  bis  zu  der  Stelle  er- 
-t reckt,  wo  er  auf  die  Art.  uterina  trifft: 
Unterscheide.  Sie  erklärt  die  oft  über- 
raschende Dicke  de-  tastbaren  Ureter,  die 
Verdickung  in  der  Schwangerschaft  bei  nor- 
malen Harnorganen.  In  der  Gegend  der  Cervix 
uteri  tritt,  der  L'retcr  auch  zwischen  die 
Plexus  venosi  vesico Vagi nal  is  und 
utero  vagina  lis  hindurch. 

Der     freie     Rand     de-      Eierstockes      ruht, 

wie  erwähnt,  nur  durch  das  Bauchfell  ge- 
schieden, dicht  dem  Ureter  auf:  bei  tiefer 
Fossa  ovarica  oder  bei  stärkerem  Vorspringen 
des  letzteren   kann  das  Ovarium  förmlich  auf 

ihm  ruhen.  Bei  DescenBUS  ovariorum  kommt 
das  Ovarium  nach  hinten  und  unten  vom 
Ureter  zu  liegen,  SO  da  —  dieser  an  de-- .  u 
.Margo  mesovariens  verläuft.  Auch  das  In- 
fuudibulum  tubae  ist  dem  Ureter  sehr 
nahe  gerückt.  .Mit  dem  Eintritt  des  Ureter 
in  tue  Basis  Lig.  lata  entfernt  er  sich  immer 
mehr  vom  Peritoneum,  um  das  Parame- 
trium    /u   gewinnen.      Kurz    vorher   nähert   er 

sich   der  Ezcavatio    recto-uterina    und   wird 
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während  seines  Verlaufes  durch  die  Basis  Hg. 
lati  von  dem  proximalen  Theil  desLig.  ut.  teres 
gekreuzt.  Nach  Passirung  der  Cervix  uteri 
gelangt  der  Ureter  in  das  lockere  cervico-va- 

finale  Bindegewebe  zwischen  Scheide  und 
ilasengrund,  dabei  der  vorderen  Scheiden- 
wand dicht  anliegend,  welche  unter  starker 
Convergenz  beider  Ureteren  auf  dieser  Strecke, 
etwa  in  Höhe  des  unteren  Endes  der  vorderen 
Mutterniundslippe,  erreicht  wird.  Die  letzte 
vesicale  Strecke  wird  als  Portio  extra- 
muralis  mit  der  von  der  Blasenwand  stam- 
menden, ca.  1  mm  starken  U  r  e  t  e  r  s  c  h  e  i  d  e  und 
als  Portio  intramuralis  unterschieden.  — 
Auf  der  Höhe  des  Collum  uteri,  2,5  cm  vor 
ihrem  Eintritt  in  die  Blase,  beträgt  die  Ent- 
fernung beider  Ureteren  8  cm.,  wo  sie  die 
hintere  Wand  der  Blase  erreichen,  4  cm.  Bei 
leerer  Blase  liegen  die  Mündungen  der  Ure- 
teren 2 — 2,5  cm,  bei  gefüllter  4 — 5  cm  von 
einander.  An  der  Kreuzungsstelle  der  Uterina 
liegen  die  Ureteren  2,5  cm  von  der  Becken- 
wand entfernt.  Das  Kaliber  des  Ureter  ist 
kein  gleichmässiges,  sondern  zeigt  isthmische 
Verengungen  und  spindelige  Erweiterungen, 
so  dass  das  Lumen  von  3,5 — 1,5  mm  schwankt. 
Ferner  zeigt  er,  ausser  der  schroffen  Flexura 
marginalis  (Schwalbe)  am  Uebergang  in 
das  kleine  Becken  noch  frontale  und  sagittale 
Krümmungen  derart,  dass  beide  Ureteren 
zu  einander  in  ihrem  Verlaufe  bald  zu  einan- 
der convergiren,  bald  divergiren.  (S.  Nagel 
und  Graupner.) 

Die  Consistenz  des  normalen  Ureter  ist 
weich.  Er  ist  daher  (ausgenommen  die  Pars 
vesico-cervicalis)  schwer  tastbar.  Wegen  seiner 
Lage  im  lockeren  subperitonealen  Bindege- 
webe ist  er,  mit  Ausnahme  seiner  Ursprungs- 
und seiner  Mündungsstrecke,  überall  leicht 
verschieblich.  Der  Ureter  ist  sehr  dehnbar, 
doch  nur  wenig  elastisch,  so  dass  er,  wenig- 
stens an  der  Leiche,  wenn  gedehnt,  die  ge- 
wonnene Länge  behält,  ein  für  die  Ureteren- 
plastiken  wichtiger  Umstand. 

Der  linke  Ureter  kommt  wegen  seiner 
grösseren  Annäherung  an  die  Mittellinie  auch 
der  Cervix  uteri  näher.  Je  tiefer  der  Uterus 
steht,  desto  näher  rücken  die  Ureteren  an  ihn 
heran,  so  auch  bei  der  künstlichen  Herabziehung 
des  Uterus.  Der  linke  Ureter  wird  durch 
Tumoren  im  linken  Parametrium  leichter 
verlegt.  —  (V.  Waldeyer,  Das  Becken.  — 
Nagel,  Anatomie  d.  weibl.  Geschlechtsorgane, 
woselbst  die  älteren  Arbeiten  von  A.  W.  F  r  e  u  n  d 
und  Joseph,  die  zuerst  die  Lagebeziehungen 
der  Ureteren  zu  den  Beckenorganen,  spec. 
dem  Uterus  erforschten,  sowie  die  weiteren 
von  H.  Luschka,  Hasse,  Holl,  Panta- 
loni,  Halle"  u.  A.  angeführt  sind.) 

Aus  praktisch-operativen  Gründen  zerlegen 
L.  u.  Th.  Landau  (s.  die  vaginale  Eadical- 
operation  d.  Uterus  etc.)  die  Pars  pelvina 
ureteris  in  eine  eigentlicher ars  pelvina,  von 
ca.  7  cm  Länge,  vom  Eintritt  in  das  kleine 
Becken  bis  zur  Basis  ligam.  lati,  und  eine 
Pars  vesicalis,  von  da  bis  zum  Eintritt  in 
die  Blase,  mit  einer  Länge  von  ca.  5  cm.  Die 
Grenze  zwischen  beiden  Strecken  bilde  eine 
Art  Punctum  fixum  des  Ureter.  Zu  ihrer  Auf- 
stellung, dass  diese  Pars  vesicalis  ureteris  ,,mit 
der  unteren,  hinteren  Blasenwand  in  so  inni- 


ger straffer  Verbindung  sei,  dass  jede  Dis- 
location  der  Blase  auch  diese  Ureterstrecke 
mit  sich  nehme",  bemerkt  jedoch  Waldeyer, 
dass  von  einer  „innigen  straffen  Verbindung" 
überhaupt  nicht  gesprochen  werden  könne, 
sondern  dass  der  Ureter  überall  locker  ein- 
gebettet sei. 

Die  praktische  Wichtigkeit  der  La n dau- 
schen Unterscheidung  sei  damit  nicht  be- 
stritten. 

In  der  That  beruht  auf  der  leichten  Ab- 
schiebbarkeit  der  Blase,  sammt  Ureter  und 
Plexus  vesico-vaginalis  von  der  Scheide,  der 
Cervix  und  dem  Plexus  utero -vaginalis  nach 
vorn  und  seitwärts  („Blasendecollement")  zu 
einem  wesentlichen  Theil  die  Ausführbarkeit 
der  vaginalen  Hysterectomie.  Eine  Ver- 
letzung des  (nicht  durch  Narben  fixirten) 
Ureter  kann  dabei  so  gut  wie  sicher  vermieden 
werden:  1.  durch  hohe  und  breite  Abschiebung 
der  Blase  sammt  Ureter  von  Scheide,  Cervix, 
Lig.  latum  bis  zur  Plica  peritonealis  anterior; 
2.  durch  nachherige  breite  Eröffnung  der  letz- 
teren nach  solcher  des  Douglas;  3.  durch 
die  consecutive  Blutstillung,  wobei  die 
Basis  ligam.  lati  und  der  Eest  der  Parame- 
trien  erst  nach  'Entwicklung  und  Stielung 
des  Uterus  versorgt  wird.  Sänger  hat  unter 
Einhaltung  dieser  Pegeln  nie  eine  Verletzung 
des  Ureter  bei  vaginaler  Hysterectomie  be- 
obachtet. 

Für  abdominale  Operationen  sind  zu 
Verletzungen  des  Ureter  kritische  ana- 
tomische Strecken:  l.dieUebergangsstelledes 
Lig.  Suspensorium  ovarii  auf  das  Peritoneum  der 
Fossa  iliaca  —  Ureter  lVj  —  2  cm  hinter  der 
Falte  dieses  Bandes.  2.  die  Fossa  ovarica 
(Fossa  Claudii) —  Ureter  hier  dicht  unter  dem 
Peritoneum.  Scharfe  Unterscheidung  zu 
treffen  zwischen  den  seltnen  wahren  intra- 
ligamentären  und  den  pseudo-intra- 
ligamentären  Geschwülsten,  unter  deren 
Verkennung  das  hintere  Blatt  des  Lig.  latum 
in  grosser  Ausdehnung  aufgerissen  und  der 
Ureter  direct  freigelegt  und  verletzt  werden 
kann.  3.  die  Kreuzungsstelle  zwischen  Ureter 
und  Art.  uterina.  Zu  deren  Vermeidung  haben 
S  n  e  gn  i  r  e  f  f  und  A  r  b  u  s  s o  f  f  die  Unterbindung 
der  Art.  uterina  in  der  Continuität  vorge- 
schlagen. Pawlik  und  H.  A.  Kelly  übten 
zuerst  methodisch  die  Markirung  des  Ureter 
durch  liegen  bleibende  Sonde. 

Soweit  beide  Blätter  der  Ligg.  lata  zu  um- 
fassen und  in  die  Höhe  zu  ziehen  sind,  ist 
nichts  zu  fürchten.  Alles  Hineinstechen, 
-schneiden,  -klemmen,  -nähen  etc.  aber  im 
Bereich  nur  des  tieferen  hinteren  Blattes  vom 
Lig.  latum  nach  der  seitlichen  Beckenwand 
zu,  ist  gefährlich. 

Wer  Massenligaturen  vermeidend  die  Haupt- 
gefässe  für  sich  versorgt,  wer  bei  intraliga- 
mentärem  und  subperitonealem  Vorgehen  das 
Beckenbindegewebe  breit  eröffnet,  sich  bei 
allen  Griffen  dicht  an  den  Tumor  hält,  wird 
nicht  leicht  Ureterverletzungen  erleben. 

Bei  sorgfältigster  Beachtung  der  anatomischen 
Verhältnisse  werden  sich  Verletzungen  des 
Ureter  vielfach  vermeiden  lassen;  bei  regel- 
mässiger Nachprüfung  der  Sachlage  in  Fällen 
möglicher  Verletzungen  solche  eher  erkannt 
und  wieder  ausgeglichen  werden. 
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Mikroskopischer  Hau.  Das  Epithel  des 
Ureters  ist,  wie  im  Nierenbecken,  ein  ge- 
schichtetes  Plattenepithel  mit  Zellen  von  be- 
trächtlicher Grösse  und  mannigfaltiger  Form, 
deren  gewöhnlich  1  Lagen  vorhanden  sind. 
Die  Schleimhaut  selbst  besteht  aus  zartem, 
inoblastenreichem  Bindegewebe,  dessen  Züge 
vorwiegend  der  Lange  nach  verlaufen;  sie 
enthält  spärliche  elastische  Fasern.  Acinöse 
Drüsen  fehlen.  —  Darauf  folgt  eine  Längs- 
muskel- und  auf  diese  eine  Ringmuskel- 
schicht,  welche,  in  den  weiteren  3/4  des  Ureters 
noch  von  einer  unteren  Längsmuskelschicht 
gedeekt  ist.  Die  bindegewebige  Adventitia 
enthält  in  ihrem  unteren  Tiieil  stärkere  von 
den  glatten  Muskeln  der  Harnblase  über- 
gehende elastische  Faserbündel  (W.  Krause). 

Saenger. 

Ureter,  angeborene  Anomalien.  Einthei- 
lung  in  2  Gruppen:  a)  Verdoppelung  der 
Ureteren  und  b)  abnorme  Ausmün- 
dungen derselben. 

a)  Bei  Bestand  zweier  normaler  Nieren  kann 
auf  einer  Seite  ein  zweifacher  Ureter  be- 
stehen. Derselbe  verläuft  entweder  in  seiner 
ganzen  Länge  doppelt,  oder  er  entspringt 
doppelt  aus  einem  doppelten  Nierenbecken, 
um  weiter  nach  abwärts  in  einen  zu  ver- 
schmelzen, oder  er  entspringt  einfach  aus 
einem  einfachen  Nierenbecken,  um  sich  später 
zu  gabeln.  Anna  Fullerton  hat  gelegent- 
lich einer  schwierigen  Adnexoperation  einen 
milchen,  auch  noch  abnorm  hoch  in  das  Lig. 
latnm  eintauchenden  doppelten  Ureter 
durchschnitten;  Einpflanzung  beider  Mün- 
dungen in  eine  künstliche  Oeflhung  der 
Blase  (Uretero  -  Cystostomie),  Heilung.  Die 
Fälle  von  Ueberzahl  der  Ureteren  sind  selten. 
C.  Schwarz,  der  im  Anschlüsse  an  einen 
von  Wölfler  operirten  Fall  die  Litteratur 
des  Gegenstandes  zusammenstellte,  konnte 
IS  Fälle  completer  und  15  Fälle  incompleter 
Verdoppelung  sammeln. 

b)  Häufiger  sind  die  Fälle  von  abnormer 
Ausmündung  der  nicht  verdoppelten 
Ureteren,  und  zwar  in  die  Harnröhre,  Va- 
gina, in  das  Vestibulum  vaginae,  in  die  <  iartner- 
schen  Gänge  (d.  s.  die  erhaltenen  Reste  der 
WolfFschen  Kanäle),  und  endlich  als  blind 
endigender  Gang  an  der  normalen  Stelle  in 
die  Harnblase.  Man  kann  diese  Abnormitäten 
unter  dem  Bammelnamen:  ektopische  Ure- 
ter enm  Ein  düng  zusammenfassen.  Hierbei 
bandelt  es  sieh  entweder  um  einen  direct  zur 
Niere  emporführenden  Ureter  oder  am  einen 

VN   dem   normal  in  die  Blase  führenden  Ureter 

abzweigenden  <  lang.  Diese  verschiedenen,  ab- 
norm ausmündenden  Harnleiter  können  ent- 
weder ofl  blind  endigen.  C.Schwarz 
konnte  über  25  Fälle  mit  offener  und  23  mit 
blinder  Endigung  berichten.  Den  22  bekann- 
ten Fällen  von  abnormer  ^usmündung  ein- 
facher oder  überzähliger  (nicht  blind  endigen- 
der) I  breten  n,  von  denen  nach  * '.  Seh  w  a  tt 
S  zur  Operation  kamen,  fügte  Benckiser 
noch  zwei  weitere  Mm  Maxori  und  Albarran 
sowie  zwei  eigene  binzu,  von  denen  dir  eine, 
Bnoyolop&die  dei  QebnrtahtUfa  u.  Gynäkologie.* 


eine  Fistula  ureteris  vestibularis,  auch  von 
Saenger  beobachtet  worden  ist,  der  nur  eine 
diagnostische  Operation  machte,  während  die 
Radicaloperation  ihm  sowie  Benckiser  ver- 
weigert wurde. 

Diesen  Fällen  fügte  Olshausen  noch  zwei 
weitere  hinzu,  von  denen  der  eine  nach  viel- 
fachen operativen  Eingriffen  geheilt  wurde. 

Die  abnorme  Einmündung  der  Harn- 
leiter in  die  Harnröhre  des  Weibes  findet 
gewöhnlich  im  oberen  Drittel  der  Urethra 
statt.  Wölfler  spricht  von  5  Fällen  diesei 
Art,  darunter  von  einem,  bei  dem  die  Blase 
vollständig  fehlte  und  die  beiden  Harnleiter 
direct  in  die  Harnröhre  mündeten,  ohne  dass 
Incontinentia  urinae  bestand. 

Von  Ausmündungen  der  Harnleiter  in  die 
Vagina,  den  angeborenen  Harnleiter- 
Scheiden  fisteln,  sind  im  Ganzen  (j  Be- 
obachtungen bekannt  geworden,  und  zwar 
3  Fälle  von  offener  und  3  von  blinder  Endig- 
ung. 

Die  Ausmündung  der  Ureteren  in  das  Vesti- 
bulum vaginae  ist  in  10  Fällen  beobachtet 
worden.  In  2  Fällen  fehlte  die  Harnblase, 
beide  Ureteren  mündeten  in  die  Gegend  der 
Harnröhre.  In  den  Fällen,  wo  ein  Harnleiter 
in  das  Vestibulum  mündet,  besteht  Inconti- 
nenz,  obwohl  daneben  normale  Harnentleerung 
erfolgt.  Diese  Harnleiter  endigen  gewöhnlich 
unterhalb  oder  neben  der  Harnröhre  mit 
feiner  Oeffnung.  Die  letztere  ist  auch  manch- 
mal der  Grund  zur  Bildung  von  blasenfÖrmigen 
Dilatationen  oberhalb  des  verengten  Ostiums. 

Auch  blindsackförmige  Endigungen 
des  Ureter  an  der  vorderen  Wand  der 
Vagina  sind  beobachtet.  Hierher  gehören 
die  von  Sech  eyron,  Tangl  und  Orthmaun 
beschriebenen  Fälle.  In  letzterem  fand  sich 
eine  Vaginalcyste,  deren  Inhalt  sich  nach  der 
Spaltung  ihrer  Wand  als  Urin  erwies.  Die 
Cyste  hing  mit  der  Blase  nicht  zusammen, 
doch   gelangte  eine   Sonde    hoch    hinauf  in    die 

Richtung  des  Ureters. 

Eine  besonders  interessante  Abweichung 
bilden  jene  Harnleiter,  welche  an  nor- 
maler stelle  in  die  Harnblase  sich 
inseriren,aber  blind  endigen.  Abgesehen 
von  l  derartigen  Fällen  bei  Missgeburten 
konnte  ( '.  Schwarz  im  Ganzen  noch  1 1  solche 
Beobachtungen  sammeln,  und  zwar  6  bei  nor- 
maler Ureterzahl  und  8  Fälle  bei  Ueberzahl 
von  Harnleitern.    Es  ist    charakteristisch    für 

alle     diese    Fälle,     dass     mit     der    Atresie     des 

Freier  eine  bleibende  sackartige  Vorstülpung 

der  hinteren  Blasenwand  zustande   1 mit,   die 

Blasenschleünhaut  w ird  cj  stenartig  vorgestülpt, 

so   dass     in     stark   entwickelten    Fällen     in    der 

Harnblase  gleichsam  eine  zweite  Blase  steckt. 
Diese  i  nl  ra\  esica  Len  I  reterencj  sten  be- 
drohen das  Lehen  einerseits  durch  Verlegung 

der    Harnröhre   und   der  Mündung  des  zweiten 

Freier  mit  nachfolgender  Hydronephrose  der 
den  Nii  re, andererseits  dadurch,  da--  beim 

Weibe    durch     die     erweiterte     Harnröhre     ein 

Prolaps  der  hindurchgepressten  Blasenschleim- 

24 
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haut  entstehen  kann;  hierdurch  ist  die  Mög- 
lichkeit von  Gangrän  derselben  mit  letalem 
Ausgange  gegeben. 

Wie  bei  allen  angeborenen  Atresien  fehlte 
in  diesen  Fällen  die  Niere  entweder  voll- 
ständig oder  sie  war  ganz  atrophisch.  Von 
diesen  eystenartigen  Erweiterungen  des  Blasen- 
endes des  Harnleiters  sammelte  Englisch 
16  Fälle,  davon  10  bei  Frauen. 

Ausmündungen  der  Ureteren  in  die  er- 
haltenen Reste  der  Wolff  sehen  Kanäle 
gehören  zu  grossen  Seltenheiten.  Tangl  be- 
richtet über  einen  solchen  Fall,  in  welchem 
bei  Atrophie  der  linken  Niere  der  linke  Ure- 
ter in  den  an  beiden  Enden  blind  endigenden 
persistirenden  Gartner'schen  Kanal,  den  Rest 
des  WolfFschen  Ganges,  endigte. 

Zur  Erklärung  der  angeborenen  Ano- 
malien der  Ureteren  muss  man  auf  die  Ent- 
wicklungsgeschichte derselben  zurückgreifen. 
Die  Verdoppelungen  der  Harnleiter  sind  zu  er- 
klären durch  mehrfache  Ausstülpungen  des 
W  o  1  ff  sehen  Ganges  bei  Anlage  des  Ureters, 
wohl  auch  durch  Spaltung  eines  einzelnen 
Kanales,  wenn  es  sich  um  unvollkommene 
Verdoppelungen  handelt.  Die  abnormen  Aus- 
mündungen ergeben  sich  aus  den  innigen  Be- 
ziehungen der  Ureteren  zu  den  Wo lfr  sehen 
Kanälen  einerseits  und  der  Wolff 'sehen 
Kanäle  zu  den  Müller' sehen  Gängen  anderer- 
seits. Wenn  also  frühzeitig  eine  Störung  in 
der  Entwicklung  stattfindet,  so  kann  dies  zur 
Folge  haben,  dass  ein  normaler  oder  über- 
zähliger Harnleiter  in  jenes  Organ  übergeht, 
welches  aus  dem  Wolff 'sehen  Gange  hervor- 
geht, das  sind  beim  Weibe  die  Gar tn er- 
sehen Kanäle.  Kommt  es  durch  irgendwelche 
Umstände  zu  einer  unvollkommenen  Isolirung 
zwischen  Wolff  schem  und  Müller' schem 
Gange,  so  können  die  Harnleiter  am  Ge- 
schlechtsstrange hängen  bleiben  und  mit  ihm 
nach  abwärts  wandern,  statt  selbständig  den 
Sinus  urogenitalis  zu  erreichen.  So  er- 
klärt es  sich,  dass  der  Ureter  mitunter  an 
der  aus  dem  Müller 'sehen  Gange  hervor- 
gehenden Gebärmutter  und  Vagina  haften 
bleibt;  hierher  gehören  auch  die  Fälle,  in 
welchen  ein  Ureter  an  der  vorderen  Wand 
der  Vagina  blindsackartig  endigt.  Erhebt 
sich  der  Ureter  im  embryonalen  Leben  nicht 
zur  Blase,  so  bleibt  er  dort  stecken,  woher  er 
ausging,  im  Sinus  urogenitalis,  und  er  mündet 
dann  im  Leben  in  jene  Organe  aus,  welche 
aus  dem  Sinus  urogenitalis  hervorgehen. 
Diese  Organe  sind  beim  Weibe  die  Harnröhre 
lind  das  Vestibulum  vaginae. 

Die  Diagnose  einer  abnormen  Ausmünd- 
ung der  Ureteren  wird  gestellt  aus  dem  Be- 
stände unwillkürlichen  Harnabganges  seit  der 
Geburt  sowie  dem  Nachweise  eines  sondir- 
baren  Ganges,  aus  welchem  der  Urin  ab- 
träufelt, bei  sonst  normaler  Beschaffenheit  der 
Blase  und  normaler  Harnentleerung.  Zur  ge- 
naueren Feststellung  der  Verhältnisse,  na- 
mentlich ob  nur  ein  abzweigender  überzähliger 
ureteraler  Gang  vorhanden  sei,  ist  eine  cysto- 
skopische  Untersuchung,  Sondirung  der  Ure- 


teren und  innerlich  Darreichung  oder  subcu- 
tane Injection  oder  Einspritzung  von  Farb- 
flüssigkeiten (Methylenblau)  in  die  Blase 
nothwendig.  In  den  Fällen  von  intravesicalen 
Ureterencysten  kommt  bei  Frauen  noch  die 
Digitaluntersuchung  der  Blase  in  Betracht, 
bei  welcher  man  eine  cystische  Geschwulst 
in  der  Blase  vorfindet,  die  sich  sehr  leicht 
zurückdrängen  lässt,  aber  auch  ebenso  leicht 
wieder  vorfällt.  Ein  eventuell  nachfolgender 
Blasenschnitt  wird  die  Verhältnisse  klarlegen 
und  gleichzeitig  den  Weg  zur  operativen  Be- 
handlung weisen. 

Die  operative  Therapie  der  abnormen 
Ausmündungen  der  Ureteren  ist  bei  den  ver- 
schiedenen Formen  eine  verschiedene  ge- 
wesen. 

a)  Bei  Einmündung  des  Ureters  in  die  Harn- 
röhre wurde  von  T auf f er  die  Cystotomie  ge- 
macht, hierauf  nach  querer  Durchtrennung 
des  hinter  der  Blase  gelegenen  Ureters  dessen 
centrales  Ende  in  die  Harnblase  geleitet,  das 
periphere  verschorft. 

b)  In  den  Fällen  von  blindsackförmiger  En- 
digung an  der  Hinterfläche  der  Harnblase 
empfiehlt  sich  ebenfalls  der  Blasenschnitt, 
hierauf  einfache  Spaltung  der  cystischen  Ge- 
schwulst und  Vernähung  ihrer'  Schleimhaut 
mit  der  Schleimhaut  der  Blase. 

c)  Bei  Bestand  einer  offenen  Ausmündung 
der  Harnleiter  in  die  Vagina,  also  einer  an- 
geborenen Harnleiter -Scheidenfistel  wurde 
von  Daveuport  und  Byfort  die  Einpflanz- 
ung des  Harnleiters  in  "die  Blase  vorgenom- 
men. 

d^  Dagegen  wurde  bei  blindsackförmiger 
Endigung  des  Ureters  an  der  vorderen  Wand 
der  Vagina  von  Orthmann  die  Cyste  gespal- 
ten, der  Ureter  eine  Strecke  weit  blossgelegt 
und  ohne  Misserfolg  abgebunden,  da  wahr- 
scheinlich der  dazu  gehörige  Nierenan- 
theil  schon  längst  durch  Atrophie  oder 
cystische  Degeneration  zu  Grunde  gegangen 
war. 

e)  Unter  den  verschiedenen  Methoden  zur 
operativen  Behandlung  der  Mündung  in 
das  Vestibulum  vaginae  wurde  3  mal 
die  Implantation  des  losgelösten  Ureterendes 
in  die  Blase  von  der  Scheide  aus  mit  Erfolg 
vorgenommen  (Davenport,  Baker  und 
Maxon),  2  mal  wurde  die  Epicystotomie  aus- 
geführt und  der  Ureter  von  der  Blase  aus 
implantirt  (Tauffer,  Baumann),  1  mal 
wurde  von  Colzi  nach  subpubischer  Ablös- 
ung der  Blase  der  Ureter  in  die  Hinterwand 
derselben  mit  Erfolg  implantirt,  2  mal  (Al- 
barran  und  Enimet)  nach  Anlegen  einer 
Blasenscheidenfistel  durch  Plastik  mit  der 
Blase  vereinigt.  Endlich  wurde  3  mal  die 
Uretero-cystostomie  ausgeführt:  1  mal  auf 
unblutigem  Wege  mit  Anwendung  der  Du- 
puytren'schen  Klammer  (Wölfler),  1  mal 
vom  Ureter  aus  durch  blutige  Spaltung  des 
Septum  uretero -vesicale  (diese  Operation 
blieb  unvollendet)  und  schliesslich  1  mal 
durch    directe    Spaltung    der    Ureterampulle 
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und  der  Blasenwand  und  Vereinigung  beider 
durch  fortlaufende  Naht  (Benckiser). 

Die  Wahl  der  Methode  muss  sich  natürlich 
nach  der  Höhe  der  Ausinündung  des  Ureters 
richten.  Mündet  er  sehr  hoch  in  die  Scheide, 
so  dürfte  sich  die  Mackenrodt'sche  Opera- 
tion empfehlen,  wie  bei  Ureterfisteln,  die  in 
Folge  von  operativen  Verletzungen  entstanden 
sind.  Bei  tiefer  mündenden  Ureteren  hat 
man  die  Wahl  zwischen  Abtrennung  und  va- 
ginaler Implantation  oder  der  abdominalen 
Uretero-cystostomie. 

Saenger-Lichtenstern. 

Ureter,  Entwicklung  s.  Entwicklung  der 
weiblichen  Genitalien. 

Ureter,  Physiologie.  Die  Thätigkeit  des 
Ureter,  den  Urin  aus  dem  Nierenbecken  in  die 
Blase  zu  fördern,  ist  eine  active.  Der  in  jenem 
angehäufte  Urin  tritt  absatzweise  in  den  Ureter 
über,  welcher  ihn  auffängt  und  in  einer  peri- 
staltischen  Welle  von  ca.  2,5  cm  Länge,  die 
alle  10—30  Secunden  den  Ureter  durchläuft, 
weiter  schafft.  Die  Welle  bewirkt  eine  deut- 
liche wurmartige  Bewegung,  die  man  bei  Ope- 
rationen wahrnehmen  kann  (Kelly).  Auch 
küustliche  Reize  können  Peristaltik,  ja  Anti- 
peristaltik  anregen.  Bei  Beobachtung  der 
Ureterenmündung  im  Oystoskop  bemerkt  man 
alle  paar  Secunden  feine  Urinstrahlen  hervor- 
brechen. 

Nach  der  klassischen  Lehre  von  Petit 
(1674 — 1750)  kann  unter  normalen  Verhält- 
nissen kein  Rüekfluss  von  Urin  in  die  Ureteren 
stattfinden,  da  ilue  Enden  schräg  die  Blasen- 
wand durchsetzen  und  bei  Anfüllung  der  Blase 
zugedrückt  werden.  Wenn  unter  anhaltendem 
Ueberdruck  in  der  Blase  Ureteren  und  Blase 
ebenfalls  starke  Ausdehnung  erfahren,  so  ge- 
schieht dies  nicht  durch  Rüekfluss  in  die 
Ureteren,  sondern  deswegen,  weil  der  nach 
Anfüllung  der  Blase  weiter  abgesonderte  Urin 
nicht  mehr  in  diese  eintreten  kann,  sondern 
sieli   in  den  oberen  Harnwegen  anhäufen  muss. 

Lewin    und    Goldschmidt    fanden    aber 

(1893)  durch  Experimente  an  Kaninchen,  dass 

gefärbte  Flüssigkeiten  bei  massiger  Ausdehn- 
ung d>r  Blase  äurch  active  Muskelkraft,  eine 
Art  an  t  ipe  ristalt  i  sehe  Bewegung  der  Ure- 
teren, bis  in  das  Nierenbecken  gefördert  und 
dann      durch     Peristaltik     wieder     altgegeben 

wurden.  Oo.urtade  und  Guyon  bestätigten 
dies,  fanden  aher,  dass  das  Experiment  bei 
Hunden,  die  eine  musculösere  Blase  besitzen, 

weniger  gut   gelang. 

Die  Möglichkeit  eines  Refluxes  auch  beim 
.Mensehen  ist  damit  nahegelegt,  eine  Frage, 
welche  jüngst  von  H.A.  Kell\  aufgenommen 
wurde  (Am.  .1.  of  Obst.  1899). 

Führt  man  in  Knieellenbogenlage  einen 
Harnleiterkatheter  bis  in  das  Nierenbecken, 
bo  tritl  zuweilen  etwas  Lufl  mit  ein,  die  später 
mit  dem  Abgang  des  Urins  in  Blasen  ent- 
weicht. 

Zuweilen  tritt  auch  schon  Lufl  in  den  Ureter 

ein,    che    seine   Mündunir    berührt     wurde    und 


wird ,  auf  Körpertemperatur  erwärmt ,  als 
kleine  Blase  wieder  ausgestossen.  Kellv 
konnte  daran  mehrmals  eine  schwer  auffind- 
bare Harnleitermündung  erkennen.  Noch  öfter 
sieht  man  bei  Pyurie  Eiter  mit  Luftblasen 
zugleich  aus  der  Harnleitermündung  hervor- 
kommen. In  einem  Falle  sah  Kelly  Eiter 
und  Gas  in  continuirlichem  Strom  abgehen, 
woraus  auf  die  Gegenwart  eines  gaserzeugen- 
den Mikroben  in  der  Niere  geschlossen  wurde. 
Es  ergab  sich  also  daraus,  dass  die  Ureteren- 
mündungen  wohl  unter  Umständen  nicht  gas- 
dicht, aber  keineswegs,  dass  sie  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  auch  nicht  wasserdicht 
seien. 

Baldy  und  Wert  heim  constatirten  cysto- 
skopisch,  dass  selbst  die  Mündung  eines  künst- 
lich in  die  Blase  implantirten  (also  gekürzten, 
sphincterlosen)  Ureter  nicht  klaffe.  Ja,  Wert- 
heim sah  an  dem  stumpfartig  vorragenden 
Endstück  des  Ureter  eine  plötzliche  Anschwell- 
ung, gefolgt  von  Hervorwirbeln  des  Urins  aus 
dem  sich  öffnenden  Spalte  der  Ureterenmün- 
dung, genau  wie  bei  Beobachtung  normaler 
Ureteren.  Die  Mündung  schloss  sich  dann 
krampfartig  unter  Abflachung  des  Stumpfes, 
bis  dieser  unter  Lösung  des  Contraetionszu- 
standes  sich  nach  einiger  Zeit  wieder  aufrichtete 
und  abermals  Urin  ausgestossen  wurde. 

Saenger. 

Ureter,  Verlagerungen.  I.  Angeborene 
Lageabweichungeu  des  Ureter  sind,  ali- 
gesehen von  den  Fällen  von  Hufeisenniere 
oder  von  Ureter  duplex,  äusserst  selten.  Von 
Anna  Füll  ertön  ist  ein  Fall  von  Pyosal- 
pinx  und  Pyovarium  beschrieben  worden,  in 
welchem  der  Ureter  bedeutend  weiter  rück- 
wärts, als  der  normalen  Lage  entspricht,  die 
Arteria  iliaca  kreuzte  und  einen  mehr  nach 
dem  Boden  des  Douglas'schen  Raumes  hin 
gerichteten  Verlauf  nahm,  so  dass  er  für  ein 
Gefäss  gehalten  und  durchschnitten  wurde. 
Jacobs  unterband  und  durchtrennte  in  einem 

Falle  von  abd inaler  Radicaloperation  wegen 

tuberculöser  Pyosalpinx  nebst  Pyovarium  den 
Ureter  dexter  zugleich  mit  der  Art.  sperma- 
tica.  Er  verlief,  wie  angenommen,  congeni- 
taler Weise,  nahe  der  Arterie  nach  aussei) 
von  den  Adnexen,  am  äussersten  Rande  des 
Lig.  latum. 

II.  Erworbene  Lageveränderungen 
des  Ureter,  sie  spielen  eine  grosse  Rolle 
in  der  operativen  Gynäkologie.  Zwar  sind 
wir  durch  zahlreiche  Untersuchungen  ül>er  die 
Topographie  des  Freier,  über  seine  Beziehun- 
gen zur  Cervix  und  zum  vorderen  Seheiden- 
gewölbe  genau  orientirt,  so  das»  unter  nor- 
malen Umständen  die  Gefahr  der  Ureterver» 
Letzung  nicht  bedeutend  ist  Wohl  aber 
wächst  diese  Gefahr,  wenn  die  normale  Lage 
des  Harnleiters  durch  pathologische  Processe 
gestört  ist.  Durch  verschiedene  Umstände, 
die  im  Folgenden  noch  näher  besprochen 
weiden  Bollen,  kann  der  Ureter  so  verschoben 

oder    unkenntlich    gemacht     -ein,    da»»  er  bei 

einer  ( Iperation  leicht  durchschnitten  oder  bei 

einer   liefen  Finstechun.!  mitgefaSSl  und  unter- 
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bunden  wird.  „Der  Verlauf  des  Ureter  bei 
grossen  Bauchtumoren",  sagt  Rüdinger, 
„lässt  sich  gerade  so  wenig  berechnen  wie  der 
des  Nerv,  laryngeus  recurr.  bei  grossen 
Kröpfen".  Es  ist  von  vornherein  klar,  dass 
intraperitoneale  oder  pseudo-intraligarnentäre 
Geschwülste,  welch  letztere  immer  noch  so 
oft  verkannt  und  als  intraligamentäre  ange- 
sehen werden,  den  Ureter  höchstens  abplatten, 
comprimiren,  aber  nicht  aus  der  Lage  ver- 
schieben können.  Wird  in  solchen  Fällen 
der  Ureter  verletzt,  so  geschieht  dies  immer 
erst  nach  Eröffnung  des  deckenden  Bauch- 
felles oder  durch  dasselbe  hindurch  (Ligatur). 

a)  Von  Geschwülsten,  welche  den  Ureter 
verschieben  können,  kommen  in  Betracht  1.  die 
intraligamentären.  Von  den  Geschwül- 
sten der  Lig.  lata  sind  die  häufigste  Form 
cystische,  vom  Parovarium  ausgehende  Ge- 
bilde —  Parovarialcvsten  und  parova- 
riale  Kystome,  ungleich  seltener  solide 
Tumoren,  Fibromyome  und  Sarcome.  Die 
Parovarialcysten  sind  ihrem  Ursprünge  ent- 
sprechend stets  ganz  vom  Peritoneum  des 
Lig.  latum  überkleidet  und  sind  echte  intra- 
ligamentäre Cysten,  welche  sich  unterhalb 
des  Lig.  ovarii  in  das  Beckenbindegewebe 
hinein  ausdehnen  und  zu  Verschiebung  und 
Compression  des  Harnleiters  Anlass  geben 
können. 

Intraligamentäre  Myome  führen  oft  zu 
beträchtlicher  Lageveränderung  des  Ureter. 
Man  findet  in  solchen  Fällen  denselben  meist 
unten  seitlich,  seltener  über  dem  Tumor,  ob- 
wohl sich  ein  bestimmtes  Gesetz  nicht  ange- 
ben lässt. 

Bayer  operirte  ein  grosses  Fibroid,  aus- 
gehend von  der  hinteren  Uteruswand,  welches 
nach  links  in  das  Lig.  latum  hineingewachsen 
war  und  hier  unbeweglich  im  Beckeneingange 
sass.  Entsprechend  der  starken  Drehung  des 
Uterus  war  auch  das  linke  Ligam.  nach  vorne 
hinuntergedrängt  und  mit  ihm  hatte  offenbar 
der  Ureter  eine  Dislocation  nach  vorne  er- 
litten, was  jedoch  erst  im  Verlaufe  der  Ope- 
ration erkannt  wurde,  indem  bei  der  Ablösung 
des  Tumors  aus  dem  linken  Ligam.  der  Ure- 
ter durchschnitten  wurde. 

Kelly  beschreibt  einen  Fall  von  Myoma 
uteri,  das  bis  an  den  Nabel  reichte,  das 
Becken  ausfüllte  und  in  das  Lig.  lat.  hinein- 
gewachsen war.  Nach  Eröffnung  des  Ligam. 
wurde  auf  dem  Boden  des  Beckens  ein  Ge- 
fäss  sichtbar,  dessen  Verlauf  gegen  das 
Uterushorn  gerichtet  war,  wo  es  zwi- 
schen einem  Convolut  dilatirter  Venen  ver- 
schwand. Es  wurde  daran  gedacht,  dass  es 
der  Ureter  sein  könnte,  aber  da  das  obere 
Ende  direct  in  den  Tumor  zu  verlaufen 
schien,  wurde  es  doch  als  ein  Blutgefäss  an- 
gesehen und  nach  doppelter  Unterbindung 
durchschnitten.  Dann  erst  stellte  es  sich 
heraus,  dass  das  verletzte  Gebilde  der  Ureter 
war. 

Ein  seltener  Fall  ist  auch  bekannt,  wo  der 
Ureter  mitten  durch  den  Tumor  hindurch- 
ging  (Rühl). 


Wie  von  Hegar-Kaltenbach  hervorge- 
hoben wird,  entstehen  durch  intraligamentäre 
Uterusfibrome  in  Folge  der  Verdrängung  des 
Uterus  nach  einer  Seite  oder  nach  abwärts, 
in  Folge  der  Verziehung  der  Umschlagstelle 
des  Peritoneum,  der  Verzerrung  der  Blase 
und  der  eventuellen  Torsion  des  Uteruskör- 
pers um  seine  Längsaxe  Verhältnisse,  die 
auch  für  den  Geübten  nicht  leicht  entwirrbar 
sind.  Dass  in  solchen  Fällen  die  Gefahr  der 
Ureterverletzung  bedeutend  ist,    leuchtet  ein. 

Ebenso  wie  die  Myome  können  auch  die 
intraligamentären  Ovarialtumoren  zu 
Lageverschiebungen  des  Ureter  Anlass  geben. 
Blumenfeld  z.  B.  berichtet  über  eine  Ver- 
letzung des  linken  Ureter  bei  Exstirpation 
einer  rechtsseitigen  intraligamentären  Ovarial- 
geschwulst.  Bei  der  Section  zeigte  sich  der 
linke  Ureter  in  eine  Ligatur  gefasst,  beide 
Ureteren  und  Nierenbecken  erweitert  und  mit 
eiterhaltigem  Harn  gefüllt.  Der  rechte  Ure- 
ter war  durch  die  Geschwulst  dislocirt  und 
verlief  atypisch  zwischen  derselben  und  ihrer 
Kapsel.  Die  Verletzung  des  linken  Ureter 
bei  rechtsseitiger  Geschwulst  erklärte  sich 
daraus,  dass  der  Tumor  unter  Emporheben 
des  vorderen  Blattes  des  Lig.  latum  in  die 
Nachbarschaft  der  Blase  und  ins  Cavum 
Eetzii  gelangt  und  mit  Uterus  und  Blase 
derart  verwachsen  war,  dass  der  linke  Ureter 
zur  Mittellinie  gezerrt  wurde. 

Verletzungen  des  Ureter  bei  intraligamen- 
tären Ovarialtumoren  berichten  Krüger, 
Thiviar,  Poroschin,  Blumenfeld  (2 
Fälle),  Seiffart,  Baldy,  Pozzi  u.  A. 

Kl  ein  haus  operirte  an  der  Saenger'schen 
Klinik  ein  mehrkammeriges  rechtsseitiges 
Cy stoma  ovarii,  welches  an  der  hinteren 
Flache  des  unteren  Poles  offenbar  schon 
frühzeitig  mit  dem  Peritoneum  parietale  der 
hinteren  Beckenwand  verwachsen  war.  Dieses 
letztere  war  etwas  in  die  Höhe  gezerrt,  beim 
Loslösen  riss  es  eine  Strecke  weit  ein;  um 
den  Situs  besser  überblicken  zu  können, 
wurde  das  entleerte  Kystom  ganz  vorgezogen 
und  auf  die  rechte  Seite  geschlagen.  Man 
erblickte  nun  durch  den  etwa  8  cm  langen 
Kiss  im  Peritoneum  pariet.  dextr.  ein  gänse- 
kieldickes  Gebilde,  welches  von  der  Theilungs- 
stelle  der  Iliaca  her  gegen  die  rechte  Beck<  n- 
wand  hin  verlief  und  in  die  Basis  des  Lig. 
latum  sich  einsenkte.  Die  Vermuthung,  dass 
dieses  Gebilde  der  Ureter  sei,  bestätigte  sieh 
durch  eine  ausserordentlich  deutliche,  in 
Pausen  von  5  Secundcn  sich  wiederholende 
jicristaltische  Contraction.  (Unter  Umständen 
also  zur  Diagnose  des  Ureter  verwerthbar). 
Eine  Verletzung  des  Ureter  wurde  dement- 
sprechend vermieden. 

2.  Ebenso  wie  intraligamentäre  können  auch 
extraperitoneale  liezw.  retroperito- 
neale  Geschwülste  zu  oft  beträchtlichen 
Lageveränderungen  des  Ureter  Anlass  geben; 
die  retroperitonealen  besonders  dann,  wenn 
sie  tief  in  das  Becken  hineinwachsen  und  die 
Nachbarorgane  vor  sich  herdrängen.  Die 
Verlegung   des  Harnleiters  in  solchen  Fällen 
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ist  am  grössten,  wenn  der  Tumor  zwischen 
Blase  und  Ureter  sich  entwickelt  hat  und 
diese  beiden  Organe  von  einander  trennt 
(Hunter  Robb). 

Bänger  beobachtete  einen  [noch  nicht 
veröffentlichten)  Fall  eines  retroperitonealen 
Tumors  mit  hochgradiger  Verlagerung  des 
Harnleiters.  Durch  eine  übermannskopfgrosse 
viellappige  desmoide  Geschwulst  im  retro- 
peritonealem  Bindegewebe,  links  von  der 
Wirbelsäule,  von  der  Nierengegend  bis  herab 
zur  Linea  innominata  wurde  der  linke  Ure- 
ter derartig  aus  seiner  Lage  verdrängt,  dass 
er  zwischen  zwei  Gesehwulstlappen  erst 
ganz  nach  rechts  verlief  und  dann  nach  vorne 
und  in  die  Tiefe,  wo  er  sich  in  der  Gesehwulst- 
kapsel verlor.  Der  beiläufig  raben federkiel- 
dicke Ureter  musste  in  einer  Länge  von 
15  cm  freigelegt  werden.  Nach  völliger  Ent- 
fernung der  Geschwulst  Annähung  der  peri- 
tonealen Kapselränder  an  die  Bauchwunde 
und  Tamponade  der  mächtigen  Bindegewebs- 
liöhle.  In  der  Folge  bildete  sich,  sei  es 
durch  Verletzung  des  Ureter  an  einer  nicht 
sichtbaren  Stelle  oder  durch  Nekrose  in  Folge 
von  Ernährungsstörung,  eine  Ureter-Bauch- 
deckenfistel,  die  sieh  erst  nach  mehreren 
Wochen  spontan  schloss. 

b)  Der  Ureter  kann  extraperitoneal  ver- 
schoben werden  durch  Blutergüsse,  Häma- 
tome, sowie  intraligamentäre  Fruchtsäeke. 
Dabei  erfolgtdie  Verlagerung  gewöhnlich  nach 

hinten  und  unten.  Der  Harnleiter  wird  dann 
von  der  Seheide  aus  häutig  tastbar. 

c)  Exsudate.  Sie  verdrängen  entweder 
den  Ureter  in  der  gleichen  Weise  wie  die 
Hämatome,  indem  bei  fortschreitender  Aus- 
dehnung des  entzündlichen  Processes  das 
Peritoneum  und  mit  ihm  der  Harnleiter  in 
ähnlicher  Weise  von  der  Beckenwand  und 
nach  der  Mitte  zu  dislocirt  wird  wie  hei 
retroperitonealer  Geschwulstentwicklung,  oder 
das  Exsudat  umgreift  den  Ureter,  so  dass  er 
durch   dasselbe  hindurchzieht, 

d)  Dasselbe  gilt  auch  von  der  carcino- 
matösen  Infiltration  des  Parametriüm. 

e)  Endlich  kommen  auch  Schrumpfungs- 

prOCesse    in    der   Umgebung  des   Harnleiters 

in  Betracht,  so  Schrumpfung  des  Perametrium 
im  Anschlüsse  an  eine  Entzündung  oder  auch 
ohne     dass     eine     solche     vorausgegangen     ist, 

oder  Schrumpfung  des  Log.  suspensor.  ovarii 
[Veit),  Schrumpfung  im  Lig.  latum.  Solche 
rrocesse  bieten  die  anatomische  Erklärung 
dafür,  dass  der  Harnleiter  sogar  knapp  an  der 

Linea  innominata  verletzt  werden  kann. 

Durch  alle  die  angeführten  Processe,  durch 
welche  eine  Verlagerung  des  Harnleiters  er- 
folgen kann,  kommt  gelegentlieh  auch  DOCh 
eine  Obstruction  desselben  zustande. 
Durch  ein  Carcinom  der  Cervix  uteri,  welches 
auf  das  big.  latum  übergreift,  durch  grosse 
subperitoneale  Fibroide  können  unter  Um- 
ständen beide  Ureteren,  durch  ein  parame- 
tranee  Exsudat,  kleinere  Beckentumoren  kann 
der  Ureter  einer  Seite  obstruirt  werden.    Die 


Lage  der  Obstruction  ist  fast  in  allen  Fällen 
die  Pars  pelvina  ureteris,  meist  zwischen  dem 
Beckenrande  und  der  Blasenmündung  des 
Ureter.  Die  Gründe  dieser  Prädilection  lie- 
einerseits  in  der  Nähe  von  Uterus  und 
Adnexen  und  deren  Neigung  zur  Entzündung 
und  Tumorbildung,  andererseits  in  dem  Um- 
stände, dass  die  Ureteren  hier  mit  diesen  Or- 
ganen in  einem  unnachgiebigen  knöchernen 
Kanäle  eingeschlossen  liegen,  der  einen  Re- 
sistenzpunkt abgiebt,  gegen  welchen  ein 
Druck  erfolgen  kann. 

Jedenfalls  besteht  eine  Lageveränderung, 
ja  sogar  eine  Obstruction  des  Ureter  In  i 
pathologischen  Processen  im  Becken  öfter, 
als  gewöhnlich  angenommen  wird. 

Saenger-Lichtenstern. 

Ureter,  Verletzungen.  I.  Unbeabsich- 
tigte Verletzungen.  Die  Verletzungen 
des  Ureter  können  A)  entweder  von  der 
Scheide  oder  B)  von  der  Abdominalhöhle  aus 

erfolgen. 

A)  Verletzungen  von  der  Scheide  aus 
werden  beobachtet: 

1.  bei  Geburten,  und  zwar  besonders  bei 
Anwendung  der  Zauge,  des  Kephalothryptors, 

des  Hakens.  Eine  besondere  individuelle  Prä- 
disposition besteht  bei  abgelaufeneu  Parame- 
tritiden,  da  diese  den  Ureter  fixiren  und  so- 
mit sein  Ausweichen  verhindern  (Freund). 
Die  bei  Geburten  entstandenen  Fisteln  sind 
Ureter-Uterus(Cervix)- Fisteln  oderUreter- 
V  a  g  inalfist  e  1  n ,  auch  beides  zugleich  (G  e  y  1). 

2.  Im  Anschluss  an  gynäkologische 
Operationen.  In  neuerer  Zeit,  wo  so  viel 
auf  vaginalem  Wege  operirt  wird,  hat  sich 
die  Zahl  der  Ureterverletzungen  bedeutend 
vermehrt.  Es  ist  dies  hauptsächlich  die  Folge 
der  Zunahme  der  gynäkologischen  Operatio- 
nen am  Uterus  und  den  Adnexen  überhaupt, 
speciell  aber  des  vaginalen  Weges  zu  ihrem 
Angriffe,  welcher  den  Ureter  mehr  gefährdet 
als    der  Eingriff  von   oben.     Es    existirt    kaum 

ein  Fall  in  der  Litteratur,  wo  der  bei  einer  vagi- 
nalen Operation  zufällig  verletzte  Ureter  etwa 

sofort  in  die  Blase  implantirt  worden  wäre,  weil 
beinahe  in  allen  Fällen  die  sofortige  Ent- 
deckung der  Ureterdurchschneidung  ausblieb. 
V.  Her  ff  durchschnitt  bei  ausgedehnt  er  llesec- 
tion  der  Scheide  wegen  vorgeschrittenen  Car- 
cinoms  den  Ureter,   pflanzte   ihn   sofort  vaginal 

in  die  Blase  ein,      aber  es  blieb  eine  Scheiden- 

blasenlistel  zurück,  in  deren  Rande  die  Fivtercn- 
öfhmng  lag.  SS tliche  während  der  Opera- 
tion sonst  gemachten  Ureterenverletzungen, 
bei  denen  Implantation  in  die  Blase  vorge- 
nommen    wurde,    kamen    hei   Köliotomieii    vor. 

Am  baldigsten  ereigneten  sich  Ureterver- 
letzungen bei  der  vaginalen  llystcrecto- 
iii  ie  wegen  Carcinom,  Myom,  Adnexerkrankung 
Unter  Anwendung  von  Klemmen  oder  Liga- 
turen, v.  Winckcl  giebl  für  seine  hierher 
gehörigen  Operationen  die  Zahl  der  Ureter- 
verletzungen mit  2,2  l'roe.  an,  F.  B.  llohin- 
son     mit    3    l'roe.,    A.    Martin    mit    1    Prot, 
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Kellv  mit  0,2  Proe.  Saenger  hat  unter  ca. 
150  vaginalen  Hysterectomien  keine  Verletz- 
ung des  Ureters  erlebt. 

3.  Bei  Eröffnung  von  Exsudaten  von  der 
Scheide  her  (Tau  ff  er  u.  A.). 

B)  Abdominale  Ureterverletzungen. 
Zu  jenen  abdominalen  Operationen,  bei 
welchen  es  erfahrungsgemäss  am  häufigsten 
zu  Ureterverletzungen  kommt,  gehören: 

1.  die  abdominale  Totalexstirpation  des 
Uterus  wegen  Carcinom  (Freund,  Kelly, 
Funke,  Penrose),  obwohl  viel  seltener  als 
bei  der  vaginalen.  Auch  bei  sacraler  Total- 
exstirpation des  carcinomatösen  Uterus,  welche 
last  immer  aus  dem  Grunde  gemacht  wurde, 
weil  das  Parametrium  stark  ergriffen  war  und 
man  so  die  Gefahr  der  Ureterverletzung  am 
besten  zu  umgehen  hoffte,  wurde  mehrfach 
der  Ureter  verletzt  (v.  Posthorn,  Sc  haut  a, 
Westermack). 

2.  Die  Operation  von  Myomen,  besonders 
mit  intraligamentärem  Sitze,  durch  welche  der 
Ureter  öfters  verdrängt  ist,  so  dass  er  meist 
unten  seitlich,  seltener  über  dem  Tumor  ver- 
läuft. In  einem  seltenen  Falle  ging  der  Ureter 
durch  den  Tumor  durch.  Ebenso  kamen 
früher  Ureterverletzungen  bei  der  extraperi- 
tonealen Stielversorgung  und  der  Porro'schen 
Operation  öfters  vor. 

3.  Die  Operation  von  intraligamentären  Cysten 
des  Ovariums  oder  Parovariums  (Lig.  latum 
eröffnet!. 

4.  Von  pseudo-intraligamentären  Cysten  des 
Ovariums  (mit  Einreissen  des  Lig.  latum). 

5.  Von  den  verschiedenen  Arten  ektopischer 
Schwangerschaft,  besonders  der  intraligamen- 
tären tuboabdominalen  mit  dem  Sitze  im  Be- 
reiche der  seitlichen  Beckenwand. 

6.  Von  schweren  Adnexerkrankungen ,  be- 
sonders Pyosalpinx  und  Pvovarium  mit  all- 
seitigen Verwachsungen,  Perforation  in  das 
Lig.  latum. 

Die  Verletzungen  des  Ureter  kön- 
nen sein:  Anstechen,  Ansengen,  Anbrennen, 
Anschneiden,  Anreissen,  Halbdurchschneiden, 
Ganzdurchschneiden,  Ausschneiden  oder  Ab- 
schneiden eines  Stückes  und  vor  Allem  Unter- 
binden des  Ureters. 

Der  gewöhnliche  Ort  der  Verletzung 
ist:  a)  in  der  Höhe  des  Ligam.  suspensor. 
ovarii  (Spermaticae),  b)  seitlich  entlang  der 
Beckenwand,  c)  unten  in  der  Nähe  der  Blase, 
im  Septum  vesico-vaginale. 

Die  Unterbindungen  ereigneten  sich  früher 
am  häufigsten.  Einseitige  Unterbindung  braucht 
keine  tödtlichen  Folgen  zu  haben.  In  manchen 
Fällen  von  einseitiger  Unterbindung  war  die 
zugehörige  Niere  bereits  atrophisch  (Nobbe, 
Schröder,  J.  Veit,  W.  A.  Freund  u.  A.), 
doch  darf  auch  bei  gesunder  Niere  die  Unter- 
bindung eines  Ureters  wenigstens  gewagt 
werden,  wie  Basti anelli  und  Füth  zeigten, 
die  secundäre  Atrophie  der  Niere,  bez.  ge- 
ringe symptomlose,  vielleicht  vorübergehende 


Hydronephrose  darnach  entstehen  sahen,  so 
dass,  im  Falle  die  andere  Niere  die  Function 
beider  Organe  übernimmt,  das  Leben  erhalten 
bleibt.  Sind  aber  schon  pathogene  Keime  in 
den  Ureter  eingedrungen,  so  kommt  es  neben 
der  Hydronephrose  zur  aufsteigenden  Ent- 
zündung, zur  Urininfiltration  der  Gewebe  und 
zur  allgemeinen  Peritonitis.  Oder  es  ent- 
wickelte sich  in  manchen  Fällen  eine  Intoxi- 
cation  durch  die  nicht  eliminirten  Harnbe- 
standtheile,  eine  Urämie  mit  ihren  Folgen. 

Wenn  der  unterbundene  Ureter  nachträglich 
durchNekrose  seiner  Wand  ein  Leck  bekommt,  so 
kommt  es  entweder  durch  Urininfiltration  zur 
Peritonitis,  oder  es  bildet  sich  im  günstigeren 
Falle  eine  Fistel  des  Harnleiters,  welche  mit  der 
Scheide,  den  Bauchdecken,  dem  Uterus  com- 
municiren  kann.  Da  ein  absolut  sicherer  Ver- 
schluss des  Ureter  durch  Ligatur,  wie  auch 
Blumenfeld  zeigte,  nicht  immer  gelingt  und 
auch  durch  partielle  Nekrose  ein  Leck  ent- 
stehen kann,  so  folgt  schon  daraus  die  äusserste 
Einschränkung  der  absichtlichen  einseitigen 
Ureterunterbindung. 

Sind  beide  Ureteren  unterbunden,  so  er- 
folgt stets  der  Tod  an  Urämie,  wenn  nicht 
noch  rechtzeitig  eine  Lösung  der  Ligaturen 
vorgenommen  wird.  Zweifel  gelang  es  in 
einem  Falle,  36  Stunden  nach  vaginaler  Hyster- 
ectomie  durch  Lösung  der  Ligaturen  einen 
günstigen  Ausgang  zu  erzielen.  In  mehreren 
Fällen  gelang  die  Lösung  von  Ligaturen  bei 
abdominaler  Unterbindung  (Kelly,  W.  A. 
Freun«!  . 

Zur  Diagnose  der  Unterbindung  des 
Harnleiters  bei  Verdacht  darauf  empfiehlt 
Tauffer,  vor  Schluss  der  Bauchwunde  den 
Verlauf  der  Ureteren  noch  einmal  in  Augen- 
schein zu  nehmen ,  weil  sich  die  Unterbin- 
dungsstelle als  ein  von  stagnirendem  Urin  er- 
weitertes fingerdickes  Gebilde  präsemire. 
Diesem  Umstände  meint  Tauffer  es  zu  ver- 
danken, dass  er  wiederholt  noch  rechtzeitig 
die  Unterbinduugsstelle  gelöst  hat.  Kelly 
empfahl  bei  Verdacht  auf  Ligatur  des  Ureters 
die  Anlegung  eines  kleinen  longitudinalen 
Schnittes  in  der  Ureterwand  —  Ureterotomie  — 
und  Einführung  einer  Sonde  nach  aufwärts 
und  abwärts,  und  in  der  That  wird  dieses 
Verfahren  in  den  meisten  Fällen  sicher  die 
eingebundene  Stelle  auffinden  lassen.  Doch 
gelingt  —  nach  Freund  —  die  Sondirung 
nicht  immer,  wenn  der  Ureter  durch  Atrophie 
zusammengeklappt  ist,  so  dass  er,  ohne  ligirt 
zu  sein,  nicht  sondirbar  ist. 

Saenger  hat  nie  eine  vaginale  Unterbin- 
dung des  Ureters  erlebt,  ebensowenig  eine 
blutige  Verletzung  desselben,  dagegen  bei 
über  900  Köliotomien  zwei  Unterbindungen 
(beide  schon  vor  Jahren,  vor  der  Aera  der 
Ureterocysto-anastomosis):  1.  eine  doppel- 
seitige in  einem  Falle  von  Sarcoma  uteri 
(abdominale  Hysterectomie)  und  2.  eine  ein- 
seitige bei  Myomo-hysterectomia  supravagi- 
nalis  nach  Schröder.  In  2  Fällen  von  intra- 
ligamentären Cysten  wurde  der  Ureter  auf 
langer  Strecke  entblösst,  jedoch  nicht  verletzt. 


Ureterenoperationen  bei  Fisteln. 


375 


Die  Vermeidung  der  Unterbindung 
und  Verletzungen  des  Ureter  bei  vagi- 
nalen Operationen  umss  insbesondere  be- 
achtet werden:  1.  bei  Kolpo-Köliotoniien, 
2.  Punctionen,  3.  Incisionen.  Es  kommt  da- 
bei in  Betracht:  genaue  Beachtung  der  ana- 
tomischen Verhältnisse;  Ureterenpalpation, 
eventuell  Sondirung.  Für  die  vaginale  Hys- 
terectomie  wurde  von  Kelly  und  Pawlik 
die  vorhergehende  Einführung  von  Sonden 
empfohlen,  sie  ist  aber  nicht  unbedingt  noth- 
wendig.  Zur  Vermeidung  des  Ureter  ist  vor 
Allem  wichtig:  1.  zuerst  Eröffnung  des  vorderen 
Scheidengewölbes  und  breite  und  hohe  Ab- 
schiebung der  Blase  sammt  Ureteren  von  der 
Cervix  und  dem  Lig.  latum;  2.  consecu- 
tive  Blutstillung  nach  völliger  Entwicklung 
des  Uterus. 

Vermeidung  der  Ureterenunterbindung  bei 
abdominalen  Operationen :  1.  Vermeidung  von 
Anreissung  des  Peritoneums  lud  Lösung  von 
Verwachsungen,  richtige  Erkennung  eines 
pseudo-intraligamentären  oder  wahrhaft  intra- 
ligamentären  Sitzes  "der  Geschwulst;  2.  Be- 
achtung der  Lage  der  Ureteren  bei  allen 
Unterbindungen  (Spermaticae),  bei  tiefen  Um- 
stellungen im  Becken,  3.  Verbleiben  dicht 
am  Uterus  und  an  dem  Objecte  bei  allen  Aus- 
schälungen, 4.  Anlegung  von  Einzelligaturen. 
Alle  Gelasse  sollen  so  weit  als  möglich  isolirt 
gefasst  werden,  Massenligaturen  sind  thun- 
lichst  zu  vermeiden;  5.  eventuell  in  schwie- 
rigen Fällen  vorheriges  Einlegen  eines  Ureter- 
bougies  bei  abdominaler  Hysterectomie  wegen 
Carcinom  mit  Drüsenausräumung  (Kelly, 
Clark,  Eumpfj.  Doch  ist  dies  kein  abso- 
luter Schlitz  vor  einer  Verletzung,  da  z.  B. 
Kelly  selbst  einmal  trotzdem  den  Ureter 
mitsammt  der  Sonde  durchschnitten  hat. 
ii.  .Man  darf  sich  nicht  scheuen,  gegebenen 
Falls  den  Ureter  freizulegen,  zu  offnen  und 
zu  sondiren  (Kelly,  Freund). 

IL  Absichtliche  Verletzungen.  Die- 
selben finden  statt: 

1.  Als  Probeincision  des  Ureter  bei 
Köliotomien,  zur  Prüfung,  ob  derselbe  weg- 
sam sei  (Kelly,  W.  A.  Freundi,  Verschluss 
des  kleinen  longitudinalen  Ureterschlitzes 
durch  seitliche  Naht.  Es  gelang  durch  die 
Sondirung  mehrfach  die  Feststellung,  da--  der 
Ureter  an  einer  Stelle  ligirt  oder  atretisch  war. 

2.  Partielle  Itcsect  ion  der  Pars  vesicaUs 
ureteris  einer  oder  beider  Seiten  bei  Gelegen- 
heit von  abdominalen  Hysterectomien  n 
vorgeschrittenen  Carcinoms,  bei  Carcim 
ovarii  (v.  Herff  oder  bei  abdominaler  Opera- 
tion grosser  Ovarialtumoren  (Wertheim). 
Die  Zahl  der  Fälle  der  ersten  Art  hat  sich 
in  letzter  Zeit  sehr  gemehrt  A  ans  Ful  1er  tun. 
\V.  A.  freund,  Chalol .  Veit  u.  A..).  In 
einigen  der  Falle  gelang  die  Einpflanzung 
der  distalen  rreterenenden  in  die  Blase,  andere 

erlagen    dem  Eingriffe,    beziehentlich   ihrem 
Grundleiden. 

Auch  bei  der  nun  ziemlich  verlassenen  pa- 
rasacralen  Methode  der  Hysterecto- 
mie    sind     partielle    Resectionen     de- 


Ureter, gefolgt  von  Ureterocysto-anasto- 
mosis,  mit  plastischem  Erfolge  ausgeführt 
worden  (Schede,  Westermanm. 

3.  Bei  Resectionen  der  Blase  wegen 
Carcinom  wurde  gelegentlich  wegen  Mit- 
ergriffenseins  des  Ureters  derselbe  mit 
exstirpirt.  Wendel  zählt  in  seiner  Arbeit 
11  solcher  Fälle  auf,  hierzu  kommt  noch  je 
ein  Fall  von  Witzel,  Israel  und  Wert- 
;  heim.  Die  Operation  erfolgte  theils  intra- 
vesical,  d.  h.  nach  vorhergehender  Eröffnung 
der  Blase,  worauf  der  Tumor  erfasst  und  vor- 
gezogen und  seine  Basis  im  Bereiche  der  ge- 
sunden Schleimhaut  umschnitten  wurde,  theils 
extravesical,  wobei  vor  der  Um-  und  Aus- 
schneidung die  den  Tumor  tragende  Partie 
der  Blasenwand  von  der  Umgebung  abgelöst 
wird,  bis  der  Ureter  und  der  Tumor  bloss- 
gelegt  ist,  worauf  dann  die  Umschneidung 
der  Geschwulst  erfolgt. 

4.  Bei  Steinen  oder  Stricturen  im  unterenTheile 
lies  Ureter  theils  als  Ureterotomie,  theils 
als  Resection  des  stricturirten  Abschnittes 
mit  Wiederherstellung  der  Continuität  oder 
Einpflanzung  in  die  Blase    Israel  u.  A.). 

Saenger-Lichtenstern. 

Ureterenoperationen  bei  Fisteln.  Aetio- 
logie  der  Ureterfisteln.  1.  Ureterfisteln 
können  angeboren  sein,  bedingt  durch  die 
Ausmündung  eines  Ureters  an  abnormer  Stelle 
(s.  Ureter,  angeborene  Anomalien). 

2.  Ein  seltenes  ätiologisches  Moment  bilden 
ulcerative  Processi',  welche  sich  z.B.  an 
ein  dauernd  liegendes,  zu  grosses  Pessar  an- 
schliessen.  Berüchtigt  sind  in  dieser  Hinsicht 
die  Zwank'schen  Pessare.  Ein  solches  kann 
sich  verdrehen  und  allmählich  die  Vaginal- 
wand und  Ureterwand  usuriren,  ohne  das>  je 
Schmerzen  od<  r  andere  Erscheinungen  auf- 
treten. Auch  vom  Mayer'schen  Ringe  wurde 
dasselbe    beobachtet     Bozeman,    Landau, 

Weil). 

3.  Die  häufigste  Ursache  Bind  Traumen, 
und  zwar  solche  bei  Geburten  und  bei  gynäkolo- 
gischen Operationen.  Bei  Geburten  ent- 
stehen durch  schwere  gewaltsame  Operationen 
imit  Zange,  Eephalotrypthor,  Haken)  Ureter- 
verletzungen,  meist  in  Verbindung  mit  Cervix- 
rissen;  aber  auch  bei  schweren  spontanen 
Entbindungen  kommt  es,  wenn  der  Kopf  des 
Kindes  einen  Thcil  der  Vagina,  bezw.  der 
Cervix  uteri  so  lange  gegen  die  Beckenwand 
drückt,  da--  dieser  Theil  dauernd  ischämisch 
wird,  durch  nachträgliche  Nekrose  zur  Fistel- 
bildung, wenn  die  gangränöse  Sh  llc  gerade 
die  Ureterwand  mitbetrifft. 

In  neuerer  Zeit  Bind  aber  die  Hauptquelle 
der  Ureterfisteln  die  gynäkologischen 
Operationen,  besonders  die  vaginale  Hyster- 
ectomie, geworden  Nähere-  darüber  a.  Ureter, 
Verletzungen  . 

Symptome  und  Diagnose.  Bei  dem  Be- 
Btande    einer   l'n  tei  li-lel     läuft     natürlich    der 

an  abnormer  Stelle  ab;  bei  angeborenen 

Fisteln   bestellt    di.  -   seit    der  Geburt,    bei   den 
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übrigen  theils  unmittelbar  im  Anschlüsse  an 
das  ätiologische  Moment,  theils  entwickelt  sich 
das  Leiden  allmählich. 

Die  Diagnose  des  Bestandes  einerFistel  über- 

haupl  ist  also  LmAllgemeinen  nicht. schwer, wenn 
auch  zugestanden  werden  muss,  dass  ge- 
legentlich ein  (rrthum  dadurch  entstehen 
kann,  dass  nur  die  Harnröhre  nicht  normal 
fungirt.  Hat  man  nach  einer  Operation,  z.B. 
gerade  nach  einer  Fisteloperation,  die  Harn- 
röhre lange  drainirt,  so  hat  das  schwere  Rohr 
dieselbe  dilatirt  und  erst  allmählich  kehrt  die 
Schlussfähigkeit  wieder.  Die  Patientin,  deren 
Vulva  öfters  von  dem  aus  der  schlecht 
schliessenden  Harnröhre  ausfliessenden  Urin 
feucht  ist,  meint,  die  Fistel  sei  nicht  geheilt, 
und  man  hat  die  grösste  Mühe,  ihr  das 
GegentheÜ  zu  beweisen.  Man  muss  dann 
aufs  Sorgfältigste  untersuchen,  da  unter  Um- 
ständen eine  zweite,  kleine  Fistel  übersehen 
worden  sein  kann. 

Für  die  Ureterlistelu  ist  es  charakteristisch, 
dass  Urin  constant  aus  der  Scheide  abfliesst, 
während  derselbe  auch  auf  natürliche  Weise 
entleert  wird. 

Die  Harnleiterscheidenfisteln  hat  man  beim 
Einstellen  im  Speculum  nieist  in  einer  tiefen 
Närbeneinziehung  im  Scheidengewölbe  an  der 
Seite  des  Uterus,  der  auch  selbst  durch  Narben 

fixirt  oder  verlagert  ist,  zu  Studien.  Gelingt  es,  die 
Fistel  einzustellen,  so  sucht  matt  mit  einer  Ure- 
tersonde  vorsichtig  vorwärts  zu  dringen,  was 
beim  Gelingen  des  Versuches  weit  nach  auf- 
wärts in  der  Richtung  zur  Niere  erfolgt.  Läuft 
nun  der  Urin,  während  das  obere  Ende  des 
Katheters  im  Unter  sieh  befindet,  aus  dem  un- 
teren tropfenweise  ab,  so  ist  die  Diagnose  ge- 
sichert. Harnleitergebärmutterfisteln  sitzen 
knapp  Über  dem  Muttermunde  oder  seitlich 
von  demselben.  Oft  ist  die  Cervix  vielfach 
zerrissen,  zerklüftet  und  in  einzelne  Lappen 
getheilt.  Werden  diese  sorgfältig  auseinan- 
dergezogen, so  ist  manchmal  die  Fistel- 
mündung zu  linden  und  zu  sehen. 

Es  giebt  jedoch  Fälle,  wo  man  die  Fistel 
nicht  zu  Gesicht  bekommt  und  auch  die 
Sondirung  nicht  gelingt.  In  solchen  Fällen 
kann  man  die  Diagnose,  dadurch  stellen,  dass 
man  die  Blase  mit  einer  Anilinlösung  oder 
sterilisirter  Milch  injicirt.  Handelt  es  sich 
um  eine  Blasenscheidenfistel,  so  fliesst  die 
farbige  Flüssigkeit  durch  die  Vagina  ab, 
handelt  es  sich  aber  um  eine  üreternstel,  so 
fliesst  aus  der  Vagina  weiter  blos  ungefärbter 
Urin. 

Oder  man  giebt  der  Kranken  Methylenblau 
innerlich  und  tamponirt  die  wohl  ausge- 
trocknete Scheide  recht  fest  mit  viel  Gaze 
aus;  die  Kranke  muss  möglichst  ruhig  im 
Bette  liegen.  Gleichzeitig  wird  die  Blase 
drainirt,  so  dass  Urin  von  unten  nicht  in  die 
Tampons  gelangen  kann.  Die  am  oberen  Ende 
der  Tampons  besonders  intensive  blaue  Fär- 
bung lässt  die  Diagnose  stellen.  Calderini 
empfahl  für  Uretercervixfisteln  Darreichung 
von  Methylenblau  per  os  und  Einführung 
eines     doppelläufigen    Katheters,     in     dessen 


Fenster  etwas  sterile  Gaze  eingeschoben 
wird,  in  die  Cervix;  auf  der  Seite  der  Fistel 
Blaufärbung  der  Gaze. 

Noch  wichtiger  als  diese  Hülfsmittel  ist 
die  Cystoskopie.  Man  stellt  einen  Ureter 
nach  dem  anderen  ein  und  beobachtet 
dann,  welcher  Ureter  fungirt  und  welcher 
„todt"  ist.  Führt  man  durch  die  Ureteren- 
mündung  in  der  Blase  einen  Katheter  ein,  so 
findet  man,  dass  auf  der  Seite  der  Verletzung 
derselbe  nur  eine  kurze  Strecke  weit  einführ- 
bar ist,  meist  nicht  mehr  als  3  bis  4  cm,  und 
dass  auf  dieser  Seite  durch  den  Katheter  kein 
Urin  abfliesst,  Während  auf  der  gesunden 
Seile  die  Katheterisirung  des  Ureter  in  ge- 
wöhnlicher Weise  möglich  ist  und  der  Urin 
durch  den  Katheter  sich  entleert,  Diese  Er- 
scheinung im  Vereine  mit  den  übrigen  Sym- 
ptomen sichert  die  Diagnose  der  Ureterlistcl 
und  lässt  auch  entscheiden,  auf  welcher  Seite 
die  Verletzung  sich  befindet. 

Allerdings  scheiterte  in  dem  Falle  von 
Saenger  die  Vornahme  der  Cystoskopie  an 
dem  Umstände,  dass  die  Blase  in  Folge  be- 
deutender Herabsetzung  ihrer  Oapacität  sich 
nicht  mit  der  für  die.  Handhabung  des  Elektro- 
(_  vateskop:  s  notlrasndigen  E  lüssigkeitsmenge 
anfüllen  Hess.  Ebenso  wenig  gelang  es  mit 
der  directen  Cystoskopie  nach  Pawlik-Kelly 
zum  Ziele  zu  kommen,  da  die  Blase  auch 
nicht  mit  Luft  aufgebläht  werden  konnte. 

Will  man  in  einem  solchen  Falle  nicht  ver- 
suchen, in  tiefer  Narkose  die  Erweiterung 
der  Urethra  und  Aufsuchung  der  Ureteren 
nach  Simon  auszuführen,  was  allerdings  auch 
keine  vollkommene  Sicherheit  des  Gelingens 
darbietet,  so  ist  die  Frage,  welcher  Ureter  der 
verletzte  sei,  nicht  mit  apodictischcr  Sicher- 
heit zu  beantworten. 

Als  ein  Verfahren,  das  unter  Umständen 
auch  gute  Resultate  geben  kann,  ist  schliess- 
lich die  Palpation  der  Ureteren,  von 
Saenger  zuerst  im  Jahre.  18S0  angegeben, 
zu  nennen.  Kelly  und  Hegar  empfehlen 
sie  ebenfalls.  Sie  gestattet  mittels  combinirter 
Untersuchung  von  den  Bauchdecken  und  der 
Scheide  aus  eine  Abschätzung  der  Wanddicke 
des  Ureter,  deren  Zunahme  besonders  bei  ent- 
zündlichen para-  ureterischen  Processen  dem 
palpirenden  Finger  erkennbar  wird.  Da  die 
Paraureteritis  eine  gewöhnliche  Begleit-  oder 
Folgeerscheinung  von  Ureterfisteln  ist  und 
um  so  mehr  in  Erscheinung  tritt,  je  länger  die 
Fistel  besteht,  so  wird  man  bei  älteren  Ureter- 
fisteln auf  eine  Läsion  desjenigen  Ureter 
schliessen  dürfen,  der  bei  der  Palpation  deut- 
lich verdickt  erseheint  (Stocckel). 

Behandlung  der  Ureterfisteln.  Die 
operative  Behandlung  der  Ureterfisteln  kann 
in  Angriff  genommen  werden: 

1.  von  der  Vagina  aus,  früher  der  einzige 
Weg; 

2.  von  der  Blase; 

3.  von  der  Bauchhöhle  aus. 

I.  Vaginale  Operationsmethoden.  Die 
Aufgabe,  den  Ureter  wieder  in  die  Blase  ein- 
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zupflanzen,  ist  für  beide  Fistelgattungen,  die 
Barnleiterscheidenfisteln  und  die  Harnleiter- 
lärmutterfisteln,  die  gleiche.  Doch  sind, 
wenigstens  für  den  vaginalen  Operationsweg, 
die  Operationsmethoden  so  verschieden,  dass 
.  -  sich  empfiehlt,  sie  für  beide  gesondert  zu 
behandeln. 

A.  Ureter-Vaginalfisteln.  Zunächst 
niiiss  hervorgehoben  werden,  dass  bei  diesen 
•  ine  grosse  Verschiedenheil  des  Operations- 
gebietes und  der  Operationsbedingungen  be- 
steht, einerseits  nach  der  Aetiologie  der 
Fistel,  andererseits  insbesondere  in  Hinsicht 
darauf,  ob  der  Uterus  erhalten  ist  oder  fehlt, 
bez.  durch  Eysterectomie  entfernt  wurde. 

1.  Spontanheilungen  durch  Narben- 
schrumpfung der  Bänder  (Schatz,  Zweifel, 
Tuffier)  und  Heilungen  nach  einfachen  Aetz- 
ungen  (Braun)  sind  beobachtet  worden;  doch 
Bind  Bolche  wohl  nur  dann  möglich,  wenn  der 
Ureter  nicht  ganz  durchtrennt  wurde,  sondern 
nur  einen  seitlichen  Leck  aufweist  bei  Er- 
haltung der  Durchgängigkeil  des  distalen 
Endstückes.  Gewöhnlich  wird  an  der  Ver- 
narbungsstelle  eine  Verengerung  bestehen 
bleiben  und  es  dann  zu  Harnstauung  kommen. 

i  willkommen  eine  Spontanheilung  ist,  so 
wenig  ist  die  Behandlung  mit  Aetzungen  zu 
empfehlen  wegen  der  Unsicherheit  ihres  Er- 
folges und  ihren  späteren  unangenehmen 
Folgen,  als  welche  insbesondere  vermehrte 
Narbenbildung  in   der  Umgebung   der  Fistel 

zu  nennen   ist.     Diese  erschwert   natürlich  eine 

eventuell  nothwendig  werdende  Operation  sehr 
wesentlich. 

2.  Die  Ergebnisse  der  operativen  He- 
ll and  1  u  n  g  derHarnleitcrseheidenfisteln  waren 
bis  in  die  neuere  Zeit  schlecht.  Von  US  Fällen, 
(lieBuniin  zusammenstellte  (bis  L895)  sind  2'& 
angeheilt  geblieben,  in  7  Fällen  wurde  die 
Heilung  durch  Kolpokleisis,  in  13  Fällen 
durch  die  Nepiireetomie  erkauft. 

Die  ersten  operativen  Bemühungen  gehen 
auf  Gustav  Simon  zurück  (1856).  Erstellte 
durch  Einschnitt  in  die  Blase  auf  einem  gegen 
Fistelende  angedrückten  Katheter  eine 
Verbindung  beider  her  und  vereinigte  dann 
die  vorher  unterhalb  der  Fistel  angefrischte 
Scheide  durch  einige  Nähte.  Nachdem  diese 
<  iperation  misslungen,  da  schon  nach  :!  Stun- 
den Hain  durch  die  Vagina  ablief  und  die 
Blasenöffnung  nach  '.\  Wochen  wieder  ver- 
wachsen war,  versuchte  er  die  Communication 
zwischen  Blase  und  Sarnleiter  in  einer  zwei- 
ten Operation  durch  Einlegen  von  Seidenfäden 
länger  offen  zu  halten,  jedoch  erfolglos.  Nach 
lUiiinii  scheiterte  Simon'-  Seilplan  an  dem 
zu  raschen  Verschluss  de-  Verbindungsganges 

zwischen  Blase  und  Ureter,  indem  durch  die 
Vorstülpung  des  Katheters  erst  eine  \it 
Divertikel    gebildet    wurde,     au-    welchem    sich 

ein  Sohlgang  herstellte,  der  durch  Verschieb- 
ung  der    zwischenliegenden    Gewebe    verlegt 

wurde   und   verwuchs. 

Simon  empfahl  später,  an  der  Stelle  der 
Fistel    die    Blase     ZU    durch-techell,     dann     eine 

Sonde  von  der  Blase  durch  diese  Oefihung  in 


den  Ureter  einzuführen  und  ihn  1—1,5  ein 
nach  oben  zu  schlitzen.  Die  Ränder  sollten 
täglich  mit  dicker  Sonde  auseinander  gedrängt 
werden,  bis  zur  Vernarbung.  In  einem  spä- 
teren Zeiträume  Anfrischung  der  gemeinsamen 
Scheidenfistel,  welche  jetzt  entfernt  von  der 
neuen  Mündung  de-  Harnleiters  liegt,  und 
Naht.    In  ähnlicher  Weise   operirte  Parvin. 

3.  IST'5  folgten  die  sehr  fruchtbringenden 
Vorschläge  von  Landau:  a)  Ein  Katheter 
sollte  von  der  Scheide  ans  erst  in  den  proxi- 
malen, dann  sein  freies  Ende  in  den  distalen 
Theil  des  Ureter  und  durch  die  Harnblase 
und  Harnröhre  nach  aussen  geführt  werden. 
Dann  Anfrischung  der  unteren  Harnleiterwand 
und  Sclieiden-chleimhaut  und  Naht  über  dem 
einige  Zeit  liegen  bleibenden  Katheter.  — 
Landau  war  der  Erste,  welcher  den  Dauer- 
katheter in  den  Ureter  einfühlte,  was  einen 
wesentlichen  Fortschritt  bedeutete.  —  bi  Führe 
dieses  Verfahren  nicht  zum  Zieh',  dann  Um- 
wandlung der  Harnleiterristol  in  eine  B lasen - 
scheidennstel ,  an  deren  oberer  Ecke  der 
Ureter  mündet,  durch  Einschneiden  in  die 
Blase  in  der  Richtung  und  Ausdehnung  de- 
unteren Harnleiterstückes.  Einlegen  eim  - 
Katheters  in  Blase  und  Ureter.  Kingsuni  ovale 
Anfrischung,   Schluss   durch    tiefe,  die   MusCU- 

laris  der  Blase  mitfassende  Nähte.  —  So  vor- 
genommen, führte  die  Methode  meist  zu  .Mi--- 
erfolgen,  da  beim  Zuziehen  der  Nähte  die 
eröffhung  leicht  zusammengepresst 
wurde  (Hahn,  Ilofmeier).  Auch  schon 
durch  erweiterndes  Aufschlitzen  des  Freter- 
-o  das-  dessen  Fistelmündung  mit  der  Blase 
breiter  COmmunicirt,  ferner  durch  die  Ver- 
wendung eines  Ureterkatheters  während  und 
nach  der  Operation  wurden  einzelne  Fälle, 
wenn  auch  nach  wiederholter  Operation, 
schliesslich  geheilt  (Nicoladoni,  Hadra, 
Band  I,  Schauta  . 

4.  Liess  man  rings  um  die  Freier-  und 
Blasenöffnung  einen  Streifen  Scheidenschleim- 
haut stehen,  wie  es  zuerst  von  Winckel, 
dann  Bandl  mit  Erfolg  thaten.  so  wird  ein 
.Mitfa-sen  der Ureteröffnung  verhindert.  Dieses 

Zurücklassen     eines     Streifens     der    Scheiden- 

schleimhaut    um  die  Ureter-    und  Blasenfistel 

ist    nach    B  u  m  in   auch    das   Wichtigste   an   der 

von  Schede  1881)  angegebenen  Modification 
des  Land  au 'sehen  Verfahrens,  und  -ei  bereits 
von    Duclout    (1869)   vorgeschlagen   worden. 

I  feg    Sc  h  cd  e'  sehe  Verfa  hren  war  ein   zw  e  i  - 

zeitiges:  a  Anlegen  einer  für  den  Finger 
durchgängigen      Blasenscheidenfistel      knapp 

an  der  I  l.n  nlcitei  li-tel  mit  Vernähung  der 
Blasen -eh  leim  haut  mit  Scheiden -ch  leim  haut. 
In  Später  Anfrischung,  und  zwar  SO,  da-s  um 
beide    Fisteln   ein   ca.    I  mm   breiter  Saum   von 

unangefrischter    Scheidenschleimhaut     stehen 

bleibt,     Welcher    durch   Schluss     der   Nähte    in 

eine  die  Qeberleitung  de-  Barnes  besorgende 
Kinne  verwandell  wird  und  die  Bildung  einer 
Strictur  verhindert.  Günstige  Erfolge  erziel- 
ten   mit  diese  in  Verfahren  Schatz.  Gusse- 

row,    Ilofmeier,   Nicoladoni,    Freund, 

1  •        I  .     in    dessen    halle    auch     noch   eine 
lietcr-!   leru-ti-tcl    be-tand.    die    nicht   geheilt 
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wurde,  bemäDgelt  die  Zweizeitigkeit  des 
Schede' sehen  Verfahrens,  ohne  es  zu  ver- 
werfen :  man  werde  unter  der  Operation  sehen, 
ob  eine  Nachblutung  aus  den  Blasenwund- 
rändern  zu  befürchten  sei  oder  nicht.  Er 
selbst  operirte  einzeitig  und  unter  blosser 
Anlegung  eines  2  cm  langen  Blasenschlitzes, 
der  nicht  umsäumt,  ja  in  seinem  unteren 
Theile  nicht  mit  in  den  ovalen  Anfrischungs- 
streifen  der  Scheidenschleimhaut  einbezogen 
und  wieder  für  sich  genäht  wurde. 

Ob  im  Einzelfalle  einzeitig  oder  zweizeitig 
zu  operiren  sei,  hängt  ausser  von  der  Wahl 
der  Methode  von  den  örtlichen  Gewebsverhält- 
nissen  ab.  Doch  hält  Fritsch  die  vorberei- 
tende Behandlung  Boze man 's,  welche  bisher 
gewöhnlich  vorausgeschickt  wurde,  nicht  mehr 
für  nöthig,  sondern  eher  für  schädlich,  da  sie 
das  Gefüge  der  Gewebe  verschlechtere,  und 
bevorzugt  stumpfe  und  blutige  Durchtrennung 
im  Beginne  der  Operation. 

6.  Die  einzeitige  Operation  ist  entschieden 
das  Ideale,  doch  wird  sie  gewiss  auch  ferner- 
hin nicht  für  alle  Fälle  passen.  So  verfuhr 
auch  Bumm  zweizeitig.  Rechtsseitige 
Ureter -Vaginalfistel  nach  Zange.  Sehr  un- 
günstige örtliche  Verhältnisse,  tiefe  Einzieh- 
ung, starre  Narbenbildung.  Mehrwöchentliche 
Vorbereitung  durch  Massage  und  Tamponade. 
Operation  nach  dem  Verfahren  von  Duclout- 
Landau-Schede.  Nach  Anlegung  der 
Blasenscheidenfistel  sprang  zwischen  der 
Ureterausmündung  und  der  Blasenöffnung  ein 
Gewebswolst  spornartig  vor,  der  den  freien 
Abfluss  des  Urins  in  die  Blase  verhindern 
konnte.  Um  nicht  gezwungen  zu  sein,  eine 
so  breite  Anfrischung  zu  machen,  dass  das 
ganze  rechte  Scheidengewölbe  als  Reservoir 
herangezogen  werden  müsstc,  schnitt  Bumm 
diesen  Wulst  schrittweise  ab  und  vernähte  die 
Blasenschleimhaut  mit  der  Seitenwand 
des  Ureter.  Eine  dabei  auftretende  Blutung 
legte  es  ihm  nahe,  in  einem  voraussichtlich 
weiteren  Falle  den  Sporn  statt  dessen  mit 
einem  der  Dupuytren'schen  Scheere  nach- 
gebildeten Instrumente  abzuquetschen,  ein 
Verfahren,  welches  übrigens  cet.  par.  bei 
Operation  des  angeboren  abnorm  ausmünden- 
den Ureter  angewendet  wurde  (Wölfler).  Es 
wurde  dann  die  vereinigte  Ureter-Blasenfistel 
wie  eine  Fistel  angefrischt  und  vernäht.  Heil- 
ung. 

7.  Während  also  liier  Bumm  zweizeitig 
operirte,  operirte  vor  ihm  Dührssen  in  einer 
Sitzung.  Er  präparirtc  zunächst  durch  einen 
ca.  2  cm  langen  Schnitt,  der  über  die  Fistel- 
öffnung weggeführt  wurde,  einen  oberen  und 
unteren  Scheidenlappen  zurück,  eröffnete 
dann  im  Grunde  der  Wunde  neben  der  Ure- 
teröffnung  die  Blase  und  spaltete  etwa  6  mm 
nach  aufwärts  die  Scheidenwand  zwischen 
Ureter  und  Blase.  Dann  vernähte  er  exaet  die 
Schleimhaut  der  Blase  mit  der  des  Ureters  und 
vereinigte  sodann  die  beiden  Scheidenlappen. 
Während  der  Heilung  lag  der  Ureterkatneter 
in  der  Blase  und  Urethra;  er  war  gefenstert,  so 
dass  er  auch  den  aus  der  Blase,  resp.  dem  anderen 
Ureter    stammenden  Urin  ableitete.     Heilung 


nach  mehrfachen  Störungen  der  Harnabson- 
derung, nach  Abgang  und  Entfernung  der 
Fäden  in  ca.  2' 2  Monaten.  Dann  Cysto  - 
skopie,  welche  eine  klaffende,  rundliche, 
dreimal  so  grosse  Oefinung  wie  die  des  nor- 
malen Ureter  ergab. 

Dührssen  rühmt  von  seiner  Methode,  dass 
;  sie  die  Mängel  der  bisherigen  Methoden,  von 
Simon  bis  Schede,  vermeide,  nämlich  das 
weitere  Fortschreiten  der  Narbencontraction 
des  oft  stenosirten  Fistelendes  mit  nachfol- 
gender Harnstauung,  die  Abknickung  des 
Ureter,  die  Gefahr  einer  Steinbildung,  das 
Mitfassen  des  Ureter  in  die  Naht  oder  seine 
Verengerung  durch  spätere  Narbenschrumpf- 
ung, auch  da,  wo  die  Mündung  des  Ureter 
durch  einfaches  Aufschlitzen  weiter  nach  oben 
verlegt  wurde. 

Die  Methode  von  Dührssen  ist  nur  dann 
durchführbar,  wenn  die  Umgebung  der  Ureter- 
fistel  nicht  zu  sehr  narbig  verändert  und  die 
Fistel  nicht  zu  sehr  verzerrt  ist.  Wenn  eine 
besonders  weite  Uretermündung  erzielt  wurde, 
so  ist  damit  auch  kein  normaler  Zustand  ge- 
wonnen: die  vorstehende  Schleinihautrosette 
der  Uretermündung  kann  sich  leicht  entzün- 
den, die  stärkere  Weite  der  letzteren  eine 
ascendirende  Entzündung  fördern. 

8.  Als  ultimum  refugium  hat  man  die  Ure- 
terscheidenfisteln  durch  die  Kolpokleisis 
zu  beheben  getrachtet.  Nachdem  zuvor  eine 
grosse  Vesicovaginalfistel  angelegt  worden 
war,  wurde  von  der  Vaginalschleimhaut  ein 
circulärer,  1—2  cm  breiter  Streifen  abpräpa- 
rirt,  die  verwundeten  Flächen  an  einander 
genäht,  so  dass  die  Vagina  quer  abgeschlossen 
war,  Vaginaltasche  und  Blasenhöhle  also  einen 
einzigen  Raum  darstellten.  Die  Kolpokleisis, 
in  dieser  Weise  ausgeführt,  entbehrt  heutzu- 
tage wohl  der  Berechtigung.  Zwischen  ihr 
und  der  Operationsmethode  nach  Schede 
besteht  aber  nur  ein  gradueller  Unterschied. 
Die  erstere  verwandelt  die  ganze,  die  letztere 
nur  den  kleinsten  Theil  der  Vagina  in  einen 
Urinbehälter.  Zwischen  beiden  besteht  die 
partielle  Kolpokleise,  die  Kaltenbach 
auch  praktisch  mit  Erfolg  ausgeführt  hat, 
und  zwar  hei  einer  Fistel,  welche  vorher 
schon  mehrmals  erfolglos  operirt  worden  war. 
Er  setzte  eine  Vesicovaginalfistel,  deren  einer 
Endtheil  in  der  Nähe  der  Ureterfistel  gelegen 
war;  dann  präparirte  er  zwei  1 — 1,5  cm  breite 
Schleimhautstreifen  ab,  so  dass  die  entstan- 
denen Wundflächen  den  Theil  der  intacte 
Schleimhaut  tragenden  Vagina  umgeben,  in 
welchem  sich  die  Fistel  befand.  Darauf 
wurden  die  correspondirenden  Punkte  der 
verwundeten  Schleimhaurlächen  genau  anein- 
ander genäht,  in  Folge  dessen  ein  mit  intac- 
ter  Schleimhaut  versehener,  mit  der  Blasen- 
höhle  in  Verbindung  stehender  blinder  Sack, 
die  „Vorblase",  mit  Erhaltung  der  Durch- 
gängigkeit des  Genitaltractus  und  allei- 
nigem Verschlusse  eines  Scheid eng^ewölbes 
entstand.  Nach  einigen  Störungen  des  Ver- 
laufes Heilung.  Geyl  hält  den  Gedanken 
der  partiellen  Kolpokleisis  durchaus  fest  und 
erblickt   wie   wir    ihre  Berechtigung  und  Zu- 
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kunft  darin,  die  „Vorblase"  möglichst  klein 
ausfallen  zu  lassen,  was  er  auf  dem  Wege 
der  Bildung  eines  kleinen  Beutels  von  Schei- 
denschleimhaut rings  um  die  auf  dessen  Bo- 
den liegenden  vereinigten  Fisteln  zu  erzielen 
hofft. 

9.  Eine  andere  Methode  der  partiellen  Kolpo- 
kleise  ist  1897  von  Kelly  angegeben  (lacque- 
are  Kolpokleise)  und  von  ihm  und  hernach 
von  Mac  Monagle  mit  Erfolg  ausgeführt 
worden.  Die  Operation  erfolgte  in  folgender 
Weise: 

Anfrischung  eines  schmalen  Streifens  an 
der  hinteren  Vaginalwand  und  an  beiden  Sei- 
ten hinauf,  möglichst  nahe  der  nach  vaginaler 
Hysterectomie  zurückgebliebenen  Narbe  und 
der  Ureterfistel.  Hierauf  Anlegung  einer 
Blasenscheidenfistel  durch  einen  bogenförmi- 
gen Schnitt  von  einem  Ende  der  Anfrischung 
zum  anderen,  mit  der  Convexität  gegen  die 
Ureterfistel.  Auf  diese  Weise  entsteht  ein 
Lappen,  dessen  Scheitel  gegen  den  Ureter 
gerichtet  ist.  An  der  concaven  Seite  des 
Bogenschnittes  wird  die  Blasenschleimhaut 
mit  der  Scheidenschleimhaut  durch  fortlau- 
fende Catgutnaht  vereinigt;  die  convexe  Seite 
wird  darüber  hingezogen  und  mit  der  streifen- 
förmig angefrischten  Partie  durch  Silberdraht- 
knopfnähte  genau  vereinigt.  Gazedrain  in  die 
Vagina.  Häufige  Katheterisation  und  Aus- 
spülungen der  Blase.  Vollkommene  Heilung. 
Die  Verkürzung  der  Vagina  unbedeutend. 

10.  Endlich  sind  noch  zwei  Methoden  anzu- 
führen, welche  eine  directe  Einnähung 
der  Uretermündung  sammt  ihrer  Um- 
gebung in  die  Blase  anstreben.  Mc. 
Arthur  gelang  es  bei  einem  Mädchen  von 
11  Jahren,  welches  seit  einem  vor  4  Jahren 
durchgemachten  Scharlach  an  Harnträufeln 
litt  und  bei  welchem  nach  Entfernung  eines 
die  ganze  Scheide  ausfüllenden  Steines  eine 
Harnleiterscheidenfistel  gefunden  wurde,  die 
Fistel  zu  umschneiden,  den  Ureter  auszulösen, 
mobil  zu  machen,  herabzuziehen  und  ihn  in 
eine  künstliche  I'.hisenscheidenfistel  hineinzu- 
schieben und  festzunähen.  Fritsch  gelang 
in  einem  besonders  günstigen  Falle  von  Ureter- 
seheidenfistel,  wo  infolge  eines  totalen  Scheiden- 
prolapses    das    ganze   Operationsterrain    vor 

der  Vulva  lag,  also  ausserordentlich  leicht  zu- 
gänglich und  gut  zu  übersehen  war  und  auf 
dem  Prolaps  der  vorderen  Vaginalwand  die 
Oeffhung  sowohl  des  renalen  als  auch  des 
vesicalen    Endes    des    durchtrennten    Ureter 

sich  vorfanden,  eine  vaginale  Implanta- 
tion des  Ureter  in  die  Blase:  zwischen 
beiden  1  nreteröffhungen  Blase  eröffnet  Hierauf 
die  Oeffhung  des  centralen  Ureterendes  circu- 
lär  umschnitten,  so  dass  ein  Knopf  von  ca. 
1'2  cm  Durchmesser  die  Ureteröffnung  um- 
gab. Hierauf  der  Ureter  mit  dem  ihn  um- 
gebenden Bindegewebe  in  einer  Länge  von 
4  cm  freipräparirt;  an  das  bewegliche  Ende 
eine  Seidenligatur  geschlungen  und  diese  an 
eine  Sonde  befestigt,  die  von  der  Harnröhre 
aus   in   die   künstliche  Blasenöffhuno  geleitet 

worden  war.  Unter  Zurückziehen  der  Sonde 
wird    der  Uretcrstumpf   durch    die  künstliche 


Blaseuwunde  in  die  Blase  hineingezogen. 
Feine  Knopfnähte  fixiren  dann  den  Ureter 
im  Blasenschlitz,  indem  die  Blasenwand  circu- 
lär  an  die  Ureterwand  befestigt  wird.  Ueber 
dem  Ureter  die  gespaltene  Vaginalwand  linear 
durch  Knopfnähte  geschlossen.     Heilung. 

Einen  entschiedenen  Fortschritt  in  der  Be- 
handlung der  Uretervaginalfisteln  bildet  die 
von  Mackenrodt  angegebene  Methode  der 
directen  Einheilung  des  Ureter  in  die  Blase. 
Mackenrodt  operirte  in  folgender  Weise: 
Er  legte  eine  Blasenfistel  an,  welche  dicht  an 
die  Ureterfistel  heranreichte.  Nunmehr  löste 
er  einen  ovalen  Scheidenhautlappen  um  die 
Ureterfistel  herum  ab.  Sodann  wurde  durch 
Lappenspaltung  die  Scheidewand  von  der 
Blasenwand  getrennt  und  nach  oben  und  unten 
zurückpräparirt.  Der  Lappen  wurde  dann  frei- 
gemacht, eingeklappt  und  so  in  die  Blasen- 
scheidenfistel hineingenäht,  dass  die  Oberfläche 
dem  Cavum  der  Blase  zugewendet  war.  Da 
sich  in  die  Oberfläche  des  eingenähten  Lap- 
pens die  Ureterfistel  öffnet,  so  ist  die  Fistel 
in  die  Blase  eingepflanzt.  Mackenrodt 
erzielte  nach  seiner  Methode  in  mehreren 
Fällen  Heilung.  Die  Methode  setzt  voraus, 
dass  normale  Scheidenschleimhaut  vorhanden 
ist  und  die  Ureterfistel  nicht  zu  weit  von  der 
Blase  entfernt  ist.  Schwierig  oder  unmöglich 
ist   die  Operation  bei  Bestand  fester  Narben. 

Ueberblicken  wir  die  vaginalen  Operatio- 
nen der  Harnleiterscheidenfisteln,  so  finden 
wir  einen  Uebergang  der  einfachen  Anfrisch- 
ungsmethoden  zu  den  Lappenplastiken,  so- 
wohl den  durch  Spaltung  wie  durch  Ver- 
schiebung. Die  älteren  Methoden,  wie  sie 
auf  den  Vorschlägen  von  Simon,  Landau, 
Schede  beruhen,  sind  durch  die  neueren, 
wie  die  von  Mackenrodt  noch  keineswegs 
beseitigt,  da  sich  letztere  nicht  für  alle  Fälle 
eignen.  Die  grosse  Verschiedenheil  der  Ope- 
rationsbedingungen erheischt  auch  fernerhin 
verschiedene  Methoden;  selbst  die  Kolpo- 
kleisis  partialis  besteht  noch  zu   Recht. 

Das  Princip,  den  Ureter  so  durch  eine 
künstliche  Oeffhung  in  die  Blase  zu  leiten, 
dass  beide  durch  die  Naht  nicht  verengt 
werden  und  dauernd  Offen  bleiben,  auch  spä- 
ter keine  Strietur  sich  entwickle,  ist  von 
Duclout-Schede  schon  technisch  gelöst 
worden.  Der  Verschluss  kann  sowohl  durch 
Anfrischung  wie  durch  Lappenbildung  zu- 
stande gebracht  werden,  je  nach  den  vorlie- 
genden Verhältnissen.  Das  Mackenrodt- 
sebe   Verfahren    ist    allerdings   dort,  wo 

ea  anwendbar  ist,  als  leicht  und  sicher 

v  oi  /u  ziehen. 

B.  Uret  e  i- I' I  e  fiis-i('er\  i  \-  fisteln.  Die 
vaginalen  Operationsmethoden  für  diese  rela- 
tiv seltene  Fistclgattung  sind  recht  spärlich, 
und  die  Durchsicht  der  l.itteratur  eigieht.  da88 
eine  directe  Heilung  auf  vaginalem  Wege 
in    keinem    falle   erzielt    wurde. 

Aetzungen  der  Fistelt  Puech,W.A.Freund 

blieben  erfolglos. 

Geyl  empfahl  die  Umwandlung  der  Ureter- 
i    erusflstel   in  eine  Ureter- Vaginalfistel,   und 
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zwar  auf  folgenden!  Wege:  Zunächst  Er- 
weiterung der  Uterushöhle,  um  die  Ureter- 
mündung  sichtbar  zu  machen.  Hierauf  Ab- 
tragung "  der  Muttermundslippe,  bezw.  jenes 
Theiles  der  Cervix,  in  welchen  die  Fistel  aus- 
mündet, knapp  unter  dem  Fistelgange.  Man 
habe  dann  zum  Hineinlegen  der  Fistelöffnung 
in  die  Vagina  nur  nöthig,  das  in  der  Uterus- 
wand  befindliche  Kanälchen  bis  in  die  Scheide 
einzuschneiden;  hierauf  könne  man  nach  einer 
für  die  Ureter-  Vaginalfisteln  angegebenen 
Methode  weiter  verfahren.  In  Geyl's  Falle 
unterblieb  jedoch  die  vollständige  Ausführung 
dieser  Operation,  schon  weil  es  niemals  ge- 
lang, den  Ureter  genügend  zu  katheterisiren, 
die  Ureter-Cervixfistel  blieb  ungeheilt. 

Nur  auf  ind ir ectem ,  aber  dabei  ganz 
verschiedenem  Wege  sind  3  Heilungen  von 
Ureter- Uterusfisteln  durch  vaginaleOperationen 
erzielt  worden: 

a)  Dnclout  hat  in  seinem  Falle  durch  die 
einfache  Hysterokleisis  eine  vollständige 
Heilung  der  Incontinenz  erzielt.  Als  die 
Hysterokleisis  später  durch  das  zu  einer 
Haematoinetra  angesammelte  Menstrualblut 
wieder  gesprengt  wurde,  ergab  sich  die  Fistel 
als  geheilt.  Nach  Zweifel  ist  der  Heilungs- 
vorgang so  zu  deuten,  dass  das  Blasenende 
des  Ureter  noch  durchgängig  gewesen  sein 
musste;  die  Verschlussnaht  verengerte  dann 
die  innere  Oeffnung  des  Fisteigauges  zwischen 
Ureter  und  Cervix  derart,  dass  der  Urin  nicht 
mehr  in  den  Uterus  und  das  Menstrualblut 
nicht  mehr  in  den  Ureter  hinein  gelangen 
konnte. 

b)  Hahn  hat  in  einem  Falle  von  Ureter- 
Uterusfistel  zuerst  eine  künstliche  Blasen- 
scheidenfistel  nach  Simon  gebildet  und  dar- 
unter die  Kolpokleisis  vollzogen. 

c)  Mackenrodt  erzielte  Heilung  durch 
Umwandlung  der  Ureter-Uterusfistel  in  eine 
Ureter-Scheidenfistel.  Da  es  dabei  wegen  der 
starren  Narbenmassen  unmöglich  schien,  den 
Ureter  zu  isoliren  und  in  die  Scheide  einzu- 
pflanzen, so  exstirpirte  er  den  „ausgedienten 
und  kranken"  Uterus  mit  den  Narben  und 
nähte  den  nun  beweglich  gewordenen  Ureter 
in  das  seitliche  Scheidengewölbe  ein.  Die 
Bauchhöhle  wurde  durch  feste  Vernähung  des 
Peritoneum  abgeschlossen.  Diese  Ureter- 
Scheidenfistel  wurde  33  Tage  später  nach  der 
von  ihm  angegebenen  Methode  geschlossen. 
Ungestörte  Heilung. 

Schon  durch  diese  wenigen  Erfahrungen 
hat  sich  zur  Genüge  gezeigt,  dass  die  Heilung 
der  Harnleitergebärmutterfisteln  auf  vaginalem 
Wege  eine  sehr  schwierige  und  neben  ihrer 
Unsicherheit  gewiss  auch  nicht  ungefährliche 
Sache  ist.  Wie  leicht  kann  z.  B.  schon  bei 
der  vorauszuschickenden  Unterbindung  der 
Uterina  auch  der  Ureter  selbst  mit  unter- 
bunden, wie  leicht  dieser  andertweitig,  z.  B. 
mit  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  verletzt 
werden,  abgesehen  davon,  dass  auch  bei  der 
nachfolgenden  Anwendung  selbst  der  besten 
neueren  Methoden  zur  Behandlung  von  Ureter- 
-<luideufisteln,wieMackenrodt,Dührssen, 


Bumm,  Misserfolge  vorkommen  können. 
Immerhin  könnten,  wenn  auch  sehr  selten  — 
bis  jetzt  ist  ein  solcher  Fall  noch  nicht  vor- 
gekommen — ,  z.  B.  bei  Fehlen  oder  geringem 
Vorhandensein  paracervicaler  und  paravagi- 
naler Narbenschwielen,  bei  tiefem  Sitze  der 
leicht  auffindbaren  Fistel,  die  Verhältnisse  so 
günstig  liegen,  dass  eine  Heilung  nach  dem 
Mackenrodt'schen  Plane,  doch  ohne  Hyster- 
ectomie,  zu  versuchen  wäre,  und  zwar  auch 
heute  noch,  wo  sich  die  ganze  Frage  der 
Heilung  von  Harnleitergebärmutterfisteln 
durch  die  glänzende  Entwicklung  der  abdo- 
minalen Ureterocysto-anasto  mosis  von 
Grund  aus  geändert  hat.  Die  klassische 
Behandlung  der  Harnleiter  -  Gebär- 
mutterfisteln wird  in  Zukunft  ganz 
gewiss  in  dieser  Operation  bestehen 
(siehe  unten). 

II.  Einpflanzung  des  Harnleiters  von 
der  Blase  aus  durch  Sectio  alta  ist,  auch 
einschliesslich  von  Fällen  bei  angeborener  ab- 
normer Ausmündung,  nur  sehr  selten  vorge- 
nommen, bezw.  versucht  worden,  meist  ohne 
Erfolg. 

Nach  Eröffnung  der  Blase  wurde  der  be- 
treffende Ureter  aufgesucht,  gespalten  und 
der  Schlitz  in  die  Blasenwunde  eingenäht 
(Bazy,  .Mackenrodt,  letzterer  2  Fälle,  1  mit 
Heilung,  1  mit  Misserfolg). 

E.  C.  Dudle y  gelang  es  in  einem  Falle 
von  Strictur  des  Ureter,  verbunden  mit 
Ureter -Vaginalfistel,  nach  vorausgegangener 
Operation  eines  Cervixrisses,  wobei  durch 
Umstechung  wegen  Nachblutung  der  Ureter 
in  eine  Ligatur  gefasst  worden  war,  auf  vagi- 
nalem Wege  durch  Kolpo-cystotomie  und 
breite  Schlitzung  des  erweiterten  Ureters 
Heilung  zu  erzielen. 

Jetzt  lässt  sich  sagen,  dass  die  Schlitz- 
einnähung  des  Ureter  auf  dem  Wege  der 
Sectio  alta  mit  allen  ihren  Unannehmlich- 
keiten und  Schwierigkeiten  durch  die  ab- 
dominale Uterocysto-anastomose  aus 
dem  Felde  geschlagen  ist. 

III.  Abdominale  Operationsmethoden. 
A.  Bis  vor  wenigen  Jahren  gab  es  für  die 
Ureter-Uterus-  und Ureterscheidenfisteln,  wenn 
sie  nicht  von  der  Scheide  her  angreifbar 
waren,  kein  anderes  operatives  Heilmittel  als 
die  Nephrectomie.  Der  naheliegende  Ge- 
danke, die  zu  dem  verletzten  Ureter  gehörige 
Niere  zu  exstirpiren,  stammt  von  G.  Simon. 
Nach  ihm  haben  viele  die  Operation  aus  der 
angegebenen  Indication  ausgeführt  (Zweifel, 
Crede,  Josepbson,  Billroth,  Schede, 
Treub,  Picque,  Weerd,  Reinecke  u.  A. 
Der  Erfolg  war  meist  ein  guter;  auch  Schwan- 
gerschaft wurde  wiederholt  darnach  beob- 
achtet (F ritsch,  Schramm),  mit  gutem 
Ausgange.  In  letzter  Zeit  ist  die  Berechtig- 
ung zur  Nierenexstirpation  als  Heilmittel 
einer  Ureterfistel  sehr  strittig  gemacht  wor- 
den (Saenger,  Dührssen,  Mackenrodt 
u.  A.);  nur  Fritsch,  dem  sich  in  letzter  Zeit 
auch  Wert  he  im  zugesellt  hat,  halten  die 
Nierenexstirpation  noch  keineswegs  für  ent- 
behrlich. 
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Man  kann  im  Allgemeinen  sagen,  dass 
w>hl  übereinstimmend   die  Nephrectomie  bei 

gesunder  Niere  verworfen  wird,  zumal  selbst 
bei  bestehender  Ureteropyelitis  die  Ein- 
pflanzung des  Harnleiters  in  die  Blase  ge- 
lungen ist,  so  in  den  2  Fällen  von  Rouffart, 
in  den  Fällen  von  Calderini,  Kelly, 
Podres,  W.  A.  Freund,  Gottschalk. 
Schon  Bazy  erklärt  sich  gegen  die  Ansicht, 
dass  bei  Pyelitis  die  Nephrectomie  indicirt 
sei,  da  auch  die  andere  Niere  alterirt  und 
ihre  Leistungsfähigkeit  herabgesetzt  sein 
kann.  Zuweilen  wird  es  auch  möglich  sein, 
eine  bestehende  Ureteropyelitis,  gerade  wenn 
sie  erst  durch  „unreine  Sondirung"  entstan- 
den ist,  neben  einer  inneren  Behandlung,  von 
der  Fistelöffnung  her  durch  Ausspülungen 
des  Ureter  und  Nierenbeckens  zu  behandeln 
und  zu  heilen,  wie  dies  ßoze  man -Dünn 
und  Kelly  gethan  haben.  Die  rasche  Heil- 
ung der  Ureteropyelitis  in  mehreren  der  be- 
richteten Fälle  nach  gelungener  Ureterein- 
pflanzung  ist  gewiss  mit  dadurch  zu  erklären, 
dass  der  Ureter  nun  nicht  mehr  mit  der 
Aussen  weit  communicirt,  sondern  wieder  in 
die  beschützende  Blase  einmündet. 

Wenn  es  also  nicht  einmal  mehr  unbe- 
dingt nöthig  ist,  eine  an  Pyelitis  erkrankte 
Niere  fortzunehmen,  um  wie  viel  weniger  ist 
dies  für  die  gesunde  Niere  berechtigt! 
(Bänger).  Auch  Mackenrodt  sagt,  dass 
„wegen  einer  Ureter-Scheidenfistel  keine  Nieren  - 
exstirpation  mehr  vorgenommen  werden  darf'. 

Unter  Umständen  kann  die  Entscheidung 
erst  während  der  Operation  gefällt  werden, 
wie  in  dem  Falle  von  Boldt,  der  wegen  zu 
h  o  h  e  r  E  n  d  i  g  u  n  g  d  e  s  p  r  o  x  i  m  a  1  e  n  U  r  e  t  c  r  - 
endes,  das  sieh  nicht  in  die  Blase  einpflanzen 
liess,  die  Nephrectomie  ausführte  und  dann 
eine  beginnende  Pyelonephritis  vorfand. 

Keineswegs  also  darf  jetzt,  wo  wir  bereits 
das  so  erprobte  Verfahren  der  abdominalen 
Ureterocysto-anatomose  besitzen,  dieser  die 
Exstirpation  einer  gesunden  Niere  vorgezogen 
werden,  ausser  vielleicht  in  besonderen 
fallen,  wo  sieh  d  i  e  s  n  ae  h  d  e  re  n  E  ige  n  - 
art  begründen   lässt. 

11.  Dank  der  bedeutenden  Fortschritte  der 
Ureterenchirurgie  ist  es  heute  möglich,  die 
Ureterfisteln  durch  heterotopische  Ein- 
pflanzung des  Ureter  in  die  Blase  zur 
Heilung  zu  bringen.  Für  diese  Operation 
sind  -ein-  verschiedene  Bedingungen  durch  die 
verschiedenen    anatomischen   Verhält niss. 

geben.      So   sind     in     einem     Falle    alle   Theile 

des  Bexualorganes  vorhanden  —  insbesondere 
nach  Geburten  mit  Hinterlassung  von  Ureter- 
scheiden-  und  UreteruteruBfisteln  — ,  in  einem 

anderen  sind  der  l'lerns,  die  Adnexa  einer 
oder     beider   Seiten     Vaginal     oder     abd mal 

weggenommen  worden.  Nach  Ausräumung 
de-  Beckens    liegen   die  Verhältnisse  ähnlicn 

wie     beim     .Manne.       Die     Einpflanzung    kann 

leichter  sein,    da  Uterus  und  Adnexa  leiden. 

Für  die  abdominale  Implantation  des  Ureter 
in  die  Blase  giebl  es  drei  Verfahren: 

1.  I  >a  a  e  \  i  ra  peri  i  o  nea  I  <•  Ve  rfa  h  ren. 
1  >a  das  gesammte  aropoetische  System  ausser- 


I  und  unterhalb  des  Peritoneum  gelegen  ist.  so 
ist  es  naheliegend,  die  Operation,  um  di>-  es 
sich  handelt,  extraperitoneal  durchzuführen, 
eine  Technik,  welcher  bereits  durch  anders- 
artige Ureterenoperationen  die  Bahnen  ge-  * 
wiesen  waren.  James  Jsrael  u.  A.  haben 
auf  rein  extraperitonealem  Wege  den  Ureter 
auf  grosse  Strecken  freigelegt.  H.  A.  Kelly 
hat  sogar  in  einem  Falle  von  Nieren-  und 
Uretertuberculose  unter  Verlängerung  des 
Extraperitonealsehnittes  nach  abwärts  den 
ganzen  Ureter  mit  weggenommen,  indem  er 
ihn  bis  nahe  an  die  Blase  auslöste  und  das 
unterbundene  Endstück  der  Pars  pelvina 
ureteris  von  der  Scheide  aus ,  wo  es  getastet 
werden  konnte,  herausholte.  Die  Frau  genas. 
In  einer  seiner  letzten  Arbeiten  theilt  Kelly, 
welcher  sich  um  die  Ausbildung  der  Ureteren- 
chirurgie ganz  besonders  verdient  gemacht 
hat,  denn  auch  mit,  dass  er  in  einem  Falle 
die  Ureterocysto-anatomose  auf  rein  extra- 
peritonealem Wege  ausgeführt  habe,  freilieb 
mit  Misserfolg.  Die  Kranke  starb  6  Tage 
post.  operat.,  wahrscheinlich  an  Pyelonephritis. 
Gleichwohl  steht  Kelly  nicht  an,  das  rein 
extraperitoneale  operative  Verfahren  als  das 
beste  zu  bezeichnen,  welches  er  bei  einer 
künftigen  Ureterocysto-anastomose  in  Anwen- 
bringen  wolle.  Der  extraperitoneale  Weg 
wurde  auch  von  Witze!  theoretisch  empfohlen. 
Rouffart  sagt   am  Schlüsse  der  Beschreibung 

|  seines  1.  Falles,  er  würde,  wenn  er  wieder 
einmal  zu  operiren  habe,  am  äusseren  Bande 
des  Bectus  einschneiden,  das  Bauchfell  bei 
Seite  schieben  und  die  Operation  ausserhalb 
desselben  durchführen.     Gleichwohl  hat  er  es 

i  in  seinem  2.  Falle  doch  nicht  gethan. 

Auch  Fritsch  bezeichnet  die  extraperito- 
neale Methode  als  die  idealste.  Er  berichtet 
über  einen  Fall,  wo  er  die  rein  extraperito- 
neale Einpflanzung  des  Ureter  in  die  Blase 
durch  einen  schrägen  Flankenschnitt,  ähnlich 
dem  zur  Aufsuchung  der  Art.  iliaea.  ver- 
suchte, aber  wegen  der  sieh  hierbei  dar- 
bietenden  Schwierigkeiten,   insbesondere  auch 

beträchtlicher  Blutung,   aufgeben  musste  und 
die  Nephrectomie  anschloss. 
Einen  anderen  extraperitonealen  <  >perations- 

weg  sehlug  A.  Podres  ein.  Er  arbeitete  -ich 

von  einem  suprasymphysären  Querschnitte 
her  über  den  Grund  der  Blase  hinweg  bis 
an    den     Freier    heran,     und    es    gelang     ihm, 

allerdings  unter  grossen  technischen  Schwierig- 
keiten, den  Ureter  nahe  seiner  natürlichen 
Eintrittsstelle  einzupflanzen. 

Mackenrodt  Betzl  sieh  in  letzter  Zeit  sehr 
für    die    extraperitoneale   Operationsmethode 

ein,   und   zwar  mit    Rücksichl    auf  die   so   viele 

Fisteln  begleitende  Pyelitis  und  eitrige  ürete- 

ritis.       ,.\\'er    dürfte     sieb     getrauen,     da      bei 

einer   intraperitonealen    Methode     Immer  die 

e    infectionsgefahr   von  der  Bauchhöhle 

fernzuhalten?"  Mackenrodt  beschreib!  Beine 

extraperitoneale  (  »perat  ionsmet  hode  foluender- 
inassen : 

llaiiisclmitt  an  der  Rectusgrenze  imd parallel 
derselben,  dann  Durchtrennung  des  dünnen 
Blattes  Und  der   Fascie  der  Obuqui    und  des 
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Transvemis  hi«  auf  das  subseröse  Gewebe. 
Hierauf  wird  das  Peritoneum  vorsichtig  von 
der  Bauchwand  nach  der  Spina  zu  und  von 
der  Beckenwand  nach  unten  bis  an  die  Iliaca 
abgeschoben,  ein  eventueller  Einriss  des  Peri- 
toneums durch  feine  Naht  sofort  geschlossen. 
Die  Vasa  spermatica,  die  am  Bauchfell  fest- 
haften, werden  mit  demselben  zusammen  von 
der  Beckenwand  abgehoben.  Schiebt  man 
dann  weiter  nach  unten  hin  das  Peritoneum 
zurück,  so  wird  man  oft  davon  überrascht, 
dass  auch  der  Ureter  am  Bauchfell  hängt  und 
deshalb  an  der  Stelle,  wo  er  normalerweise 
liegen  muss,  nicht  mehr  zu  finden  ist.  Liegt 
nun  der  Ureter  für  das  Gesicht  völlig  frei, 
so  wird  das  abgeschobene  Peritoneum  mit  den 
Därmen  mittelst  breiter  Seitenhebel  zurückge- 
halten, und  nuu  kann  die  Einpflanzung  un- 
mittelbar beginnen.  Zu  diesem  Behufe  Durch- 
trennung des  Ureter  vor  seiner  Fistelmündung, 
Zurückschieben  des  Blasenperitoneums  so  weit, 
als  nöthig,  Vorstülpung  des  dem  Ureter  zu- 
nächst gelegenen  Theiles  der  Blasenwand 
durch  eine  in  die  Blase  eingeführte  Sonde, 
Anlegung  einer  schlitzförmigen  Oeflhung  in 
der  Blasenwand,  Hineinziehen  des  Ureterendes 
in  die  Blase  und  Fixirung  des  den  Ureter 
umschliessenden  Blasenschlitzes  an  die  Ureter- 
wand.  Hierauf  wird  die  Blasenwand  etwa 
1— D/2  cm  nach  oben  hin  über  das  Ureter- 
rohr  zurückgerollt  und  dureh  Knopfnähte 
flxirt,  so  dass  der  Ureter  an  2  Stellen  mit 
der  Blasenwand  vernäht  ist. 

Nach  der  Mackenrodt'schen  Methode 
hat  auch  Pernice  mit  Erfolg  operirt. 

Zu  weiteren  Versuchen  mit  dem  rein  extra- 
peritonealen Verfahren  eignen  sich  die  Fistel- 
fälle nach  Hystero-Salpingo-Oophorectomie 
mit  Verödung" der  Vasa  uterina,  bei  normalen 
Verhältnissen  derTractus  urinarius  (Sänger). 
Auch  Martin  sagt:  „Sobald  ausgiebige  Ver- 
wachsungen, Schwielenbildungen  und  Narben 
den  Ureter  umlagern,  dürfte  ein  rein  extra- 
peritoneales Verfahren  auf  kaum  überwind- 
liche  Schwierigkeiten  stossen." 

2.  Das  inlraperitoneale  Verfahren. 
Die  ersten  Einpflanzungen  des  Ureter  in  die 
Blase  und  auch  die  häufigsten  sind  bisher 
von  der  Bauchhöhle  aus,  und  zwar  im  An- 
schlüsse an  Verletzungen  des  Ureter 
gelegentlich  von  Operationen  vorgenommen 
worden.  Hier  liegen  ja  die  Dinge  auch 
wesentlich  anders  als  in'  den  Fällen,  wo  eine 
uterine  oder  vaginale  Ureterfistel  besteht  und 
die  Operation  nach  vorbedachtem  Plane  aus- 
geführt wird. 

Bei  der  intraperitonealen  Methode  wird  der 
Ureter  möglichst  tief  unten,  nahe  seiner 
natürlichen  Mündung,  in  die  Blase  eingenäht. 
So  geschah  es  in  den  ersten  Fällen  von 
Novaro  (mit  querer  Durchtrennung  des  Ureter) 
undBazy  (mit  seitlicher  Schlitzung  desselben) 
in  je  2Fällen,  Krause,  Rouffart  (2  Fälle) 
Baldy,    Kelly,  Calderini  u.  A. 

Zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde  meist 
der  Schnitt  in  der  Linea  alba  gewählt,  auch 
ein  tiefer  Querschnitt  (Calderini).  Die 
Technik  der  Operation  ist  auch  nach  Eviscera- 


tion  sehr  schwierig.  Drainage  wurde  nicht 
immer  angewendet;  kam  sie  in  Anwendung, 
so  wurde  sie  entweder  intraperitoneal  gemacht 
oder  unterhalb  des  Peritoneum  der  Blase  hin- 
weg extraperitoneal  („Galleriebildung"  von 
Novaro  und  Calderini).  Doch  bietet  bei 
eventueller  Leckbildung  weder  die  intraperi- 
toneale noch  die  extraperitoneale  Drainage 
eine  absolute  Sicherheit  gegen  Peritonitis  und 
Urininfiltration. 

Für  Verletzungen  des  Ureter  im  An- 
schlüsse an  Operationen  wird  die  intraperi- 
toneale Methode  natürlich  ihre  eventuelle  Be- 
rechtigung behalten. 

Für  die  Ausbildung  der  intraperitonealen 
Uretereinpflanzung  bei  Fisteln  ist  gewiss 
von  bestimmender  Bedeutung  gewesen,  dass 
in  den  ersten  und  überhaupt  in  den  meisten 
Fällen  eine  Hysterectomie  bez.  eine  Hystero- 
Salpingo-oophorectomie  vorausgegangen  war. 
Es  fehlte  der  Uterus  mit  den  Adnexen,  die 
Vasa  uterina  waren  obliterirt.  Der  Situs 
pelvis  der  ausgeräumten  Beckenhöhle  glich 
dem  des  Mannes.  Für  solche  Fälle  lag  es 
nahe,  den  Ureter  innerhalb  dieser  möglichst 
nahe  seiner  natürlichen  Mündung  in  die  Blase 
einzupflanzen.  Wenn  nun  bei  Vorhandensein 
des  Uterus  und  der  Adnexa  die  Einpflanzung 
auch  oberhalb  der  Vasa  uterina  durch  das 
hintere  Blatt  des  Lig.  latum  hindurch  wohl 
bewerkstelligt  werden  kann,  so  ist  doch  die 
völlige  Umgehung  dieser  Region  ein  technisch 
leichteres,  klinisch  sichereres  Verfahren.  Dies 
geschieht    bei  der  nun  folgenden  3.  Methode. 

3.  Das  gemischt  intra-extraperito- 
neale  Verfahren.  Witzel  muss  als  der- 
jenige gerühmt  werden,  welcher  zuerst  eine 
rationelle,  wohldurchdachte  und  an  sich  nicht 
schwierige  Methode  zur  Heilung  der  Ureter- 
fisteln  angab.  Sein  Verfahren  setzt  sich  aus 
folgenden  4  Acten  zusammen: 

1.  ßauchschnitt  in  der  Mittellinie,  Aus- 
lösung des  Ureter  bis  nahe  zu  seinem  Durch- 
tritt durch  die  Blasenwandung.  Doppelte 
Unterbindung,  Durchtrennung  desselben  und 
Emporziehen  des  dergestalt  freigemachten 
Ureter  bis  zur  Höhe  des  Beckeneinganges 
(intraperitonealer  Theil  der  Operation). 

2.  Durchziehen  des  mitsammt  der  Wal- 
deyer'schen  Scheide  ausgelösten  Ureter 
unterhalb  des  Peritoneum  der  Fossa  iliaca, 
entlang  der  Linea  innominata. 

3.  Emporziehen  der  Blase,  dem  Ureter  ent- 
gegen, und  Fixirung  des  dergestalt  empor- 
gehobenen Blasenzipfels  nach  dem  ent- 
sprechenden Darmbeinteller  durch  fixirende 
Nähte.  (Diese  Emporziehung  der  Blase  ist 
vor  Witzel  auch  schon  von  Kelly  geübt 
worden.) 

4.  Schrägeinpflanzung  des  Ureter  in  die 
Blase.     Dauerkatheter. 

(2—4  extraperitonealer  Theil  der  Operation.) 
Die  Peritonealhöhle  kann  nach  dem  ersten 
Acte  bereits  wieder  geschlossen  werden.  Ober- 
halb der  Implantationsstelle  des  Ureter  in 
die  Blase  wird  die  Bauchwand  auf  eine  kurze 
Strecke   durch    Schnitt   eröffnet,    um    so   bei 
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etwaigem  Misslingen  der  Einpflanzung  einer 
Urininfiltration  begegnen  zu  können.  Wit- 
zel's  Fall  (189(3)  ist  glatt  geheilt  worden. 
Nach  Witzel's  Plane  hat  Aman  in  2  Fällen 
ebenfalls  mit  Glück  operirt.  Diesen  Fällen 
reihte  sich  als  4.  der  von  S aenger  operirte 
Fall  an,  bei  dem  es  sich  um  eine  Ureter- 
uterusfistel  handelte  und  der  directe  Beweis, 
welcher  Ureter  der  verletzte  sei,  nicht  gelang, 
m>  dass  nur  eine  Indiciendiagnose  auf  den 
rechten  Ureter  als  den  betroffenen  gestellt 
werden  konnte.  S aenger  operirte  in  folgen- 
der Weise:  Köliotomie  in  steiler  Trende- 
lenburg'scher  ßeckenhoehlage,  ohne  welche 
derartige  Operationen  kaum  ausführbar  sind. 
Beide  Adnexe  erkrankt.  Recht-  Ausschälung 
einer  apfelgrossen  Cyste  aus  dem  Ovarium. 
Naht.  Links  Salpingostomie.  Der  betroffene 
rechte  Ureter  stark  verdickt.  Nach  Spaltung 
des  Peritoneum  vom  Beekeneingange  bis  hin- 
ab  zur  Basis  ligamentorum  der  Ureter  förm- 
lich hervorquellend;  wird  leicht  frei  gemacht 
und  emporgezogen.  Peritonealschnitt  fort- 
laufend mit  Seide  vernäht.  Provisorische 
Leguug  der  Bauchnähte.  Prävesieales  und 
präperitoneales  Bindegewebe  bereits  durch 
den  Bauchschnitt  eröffnet.  Von  hier  aus  Vor- 
schieben einer  Zange  unterhalb  des  Perito- 
neum des  Darmbeintellers,  Erfassen  und  Vor- 
ziehen des  proximalen  Ureterendes  his  an 
das  rechte  Blasenhorn.  Dieses  dem  Ureter 
entgegengebracht  und  an  die  Darmbeingrube 
lixirt.  Blase  auf  einer  von  der  Urethra  vor- 
ächobenen  Billroth-Zange  eröffnet.  Diese 
erfassl  den  etwas  geschlitzten  Ureter  und 
zieht  ihn  in  die  Blase  herein.  Einnähung  des 
Ureter  durch  '.',  Beiheu  Seidennähte.  Defini- 
tiver Schluss  der  Bauchwunde,  Schnitt  durch 
die  Bauchdecken    in    der  Gegend   der   extra- 

Eeritonealen     Einpflanzung.       Gazedräinage. 
auerkatheter.     Ungestörte  Heilung. 

Nach  der  Witzel'schen  .Methode  operirten 
noch  Fritsch  u.  A.  mit  Erfolg. 

Die  operative  Technik  hat  sich  auf  die 
anatomischen  Verhältnisse  zu  gründen  und 
Btets  diejenige  Bahn  einzuschlagen,  welche 
anatomisch  die  angezeigteste  i-t  Ist  ein 
Organ   extraperitoneal    gelagert,    so    wird    es 

daher    am    richtigsten    auch   auf  diesem   Wege 

anzugehen  sein,  es  sei  denn,  dass  da"  beson- 
dere Schwierigkeiten  darböte;  so  werden  denn 
auch  ilie  Nieren  durch  extraperitoneale 
Schnitte  freigelegt,  und  es  Lieg!  nahe,  auch 
den  Ureter  nicht  nur  in  Beiner  Pars  abdomi- 
nalis, hindern  auch  in  der  Pars  pelvina  auf 
diese  Weise  zugänglich  zu  machen,  für  die 
Tai-  abdominalis  gehl  dies  verhältniasmässig 
leicht  an.  Der  Freilegung  der  Pars  pelvina 
aher  stellen  sich,  je  tiefer  nach  der  Blase  hin- 
ab, um  so  mehr  Schwierigkeiten  entgegen. 
Es  lässl  sich  daher  die  extraperitoneale 
Technik  der  Nephrectomie  nicht  ohne  Wei- 
teres auf  die  Pars  pelvina  ureteris  anwenden, 
sondern  es  ist  für  diese  strecke  des  Ureter 
der  transperitoneale  Weg  unstreitig  der 
Leichtere   und    übersichtlichere     Dass   hierzu 

die  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  erfor- 
derlich   ist,     erschein!    heutzutage    durchaus 


nicht  mehr  als  ein  per  se  zu  fürchtender 
Eingriff.  Wurden  und  werden  doch  auch  die 
Nierenoperationen,  wenigstens  in  einzelneu 
Fällen,  mit  kaum  schlechterem  Erfolge  nach 
Bauchschnitt  ausgeführt,  und  einzelne  Ope- 
rateure, wie  Trendelenburg,  bevorzugen 
die  transperitonealen  und  gemischten  Metho- 
den für  die  Nierenchirurgie.  Die  meisten 
Ureterenverletzungen  ereignen  sieh  bei  Kölio- 
tomieu,  demgemäss  werden  auch  die  zu  ihrer 
Ausgleichung  vorgenommenen  Operationen 
ganz  selbstverständlich  gleichfalls  mtraabdo- 
minal  ausgeführt.  Bedenkt  man  die  oben  er- 
wähnten Ergebnisse  rein  extraperitonealer 
Operationen  an  der  Pars  pelvina  ureteris,  so 
dürfte  damit  wohl  der  Satz  als  fest 
gegründet  dastehen,  dass  für  die  Fälle, 
in  denen  es  sich  um  Einpflanzung  des 
Ureter  in  die  Blase  handelt,  flie  intra- 
abdominale und  transperitoneale  Auf- 
suchung des  Ureter  das  zweckmässi- 
fere  und  in  jeder  Beziehung  empfeh- 
enswerthere  Verfahren  ist. 

Wie  sich  auch  in  Saenger'-  Falle  gezeigt 
hat,  können  neben  der  zu  lösenden  Aufgabe 
auch  noch  andere  intraabdominale  Operationen 
erforderlich  sein  und  gleichzeitig  ausgeführt 
werden,  welche  bei  rein  extraperitonealem 
Vorgehen  entfallen  müssten. 

So  ist  es  denn  gewiss  nicht  erforderlich, 
noch  weitere  Argumente  zu  Gunsten  der 
Köliotomie  hei  Operationen  an  der  Pars  pel- 
vina ureteris  beizubringen,  da  auch  die  bis- 
herigen Operationserfolge  diese  Ansicht  nur 
unterstützen  können.  Es  bleibt  uns  noch  die 
Aufgabe,  zu  untersuchen,  in  welcher  Weise 
nach  vorausgeschickter  Köliotomie  der  Ureter 
am  besten  mit  der  Blase  zu  anastomosiren 
sei.  Es  sind  folgende  Verfahren,  um  welche 
es  sich  hier  handelt: 

1.  Einpflanzung  des  hinter  dem  Peritoneum 
hervorgeholten  oder  im  Verlaufe  der  Opera- 
tion isolirten  Ureter  direct  in  die  Blase,  bo 
dass  derselbe  den  Raum  der  kleinen  Becken- 
höhle frei  durchkreuzt   [Veit,   Krause  u.  A.). 

2.  Directe  Einpflanzung  des  Ureter  in  die 
Blase    in    situ     nach   Spaltung    oder    -einstiger 

operativer  Eröffnung  des  Peritoneum  der  seit- 
lichen  Beckenwand    und    der    hinteren   Platte 

des    Lig,    latiim. 

Bei    beiden    Verfahren    befindet    Biob    der 

künstlich  iinplantirte  Ureter,  da  die  Bauch- 
höhle wieder  geschlossen  wird,  intraabdominal, 
wenn  auch,    wie    im  Falle  11.    rctroperitoneal. 

3.  Kein    extraperitoneale     Auf-iichung    und 

Einpflanzung  de-  Ureter  in  die  Blase  a  durch 
Flankenschnitl  (Kelly,  fritsch  u.  A.i, 
In  durch  Buprasymphysären  Querschnitt 
Pod  n 

l.  Da-  combinirte  Lntraabdominale  extra- 
peritoneale Verlagerangs-  und  Einpflanzungs- 
verfahren    von    Witz  id.     Es    bedarf  gewiss 

k:  im  r  w:  ltgclu  nden   H ... rundun_   dafür     dl  - 

die  letztere  Methode  die  geringste  Gefahr 
und  die  gröaste  Sicherheit  bietet.    Eine  ganze 

Reihe   von   gemäss     I.   und   '_'.  operirten    fällen 

sind  in  Folge  ungenügender  Einpflanzung  des 
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Ureter,  nachträglicher  Fistelbildung  mit  fol- 
gender Urininfiltration  und  diffuser  Peritoni- 
tis zu  Grande  gegangen.  Der  gemäss  1.  den 
kleinen  Beckenraum  frei  durchkreuzende 
Ureter  kann  auch  zu  innerer  Einklemmung 
Anlass  geben  (Krausei.  Gefahren,  welche 
bei  der  Witzel'schen  Methode  nicht  bestehen. 
In  Fallen,  wo  die  Operation  zur  Beseitigung 
einer  Urctercervixfistel  unternommen  wird, 
ist  es  gewiss  stets  möglich,  den  künstlich  ver- 
lagerten Ureter  in  der  geschilderten  Weise 
in  den  Blasengrund  seitlich  einzupflanzen. 
Ja  auch  bei  einer  Verletzung  der  Pars  pel- 
vina  ureteris,  wofern  sie  nur  nicht  allzuweit 
oben  erfolgte,  wird  es  dank  der  Kelly- 
Witz  e Fsehen  Emporziehung  und  Fixirung 
der  Blase  doch  noch  möglich  sein,  einen  auch 
stark  verkürzten  Ureter  in  die  letztere  einzu- 
leiten. 

Sollte  sich,  wie  in  dem  allerdings  nach 
einer  anderen  Methode  operirten  Falle  von 
Eouffart,  im  Mündungstheile  des  Ureter 
später  etwa  ein  Concrement  bilden,  so  würde 
dasselbe  in  einem  Falle,  bei  dem  die  Witzel- 
sche  Methode  zur  Anwendung  kam  und  wo 
der  Ureter  in  genau  bekannter  Weise,  leicht 
zugänglich,  extraperitoneal  verläuft,  unschwer 
aufzusuchen  und  zu  entfernen  sein.  Unter 
anderen  Nachtheilen  gegenüber  der  Einnähung 
des  Ureter  haftet  sicher  dem  Boari'schen 
Ureterenknopfe,  der  freilich  in  erster  Linie 
zur  Einpflanzung  des  Ureter  in  den  Darm 
bestimmt  sein  soll,  auch  der  Nachtheil  an, 
dass  dieser  Knopf  im  Ureterende  und  in  der 
Blase  stecken  bleiben  und  zu  Concrement- 
bildung  Anlass  geben  kann. 

So  kommen  wir  denn  zu  dem  S chluss- 
ergebnisse,dassdieUreterocystostomie 
nach  Witzel  nicht  nur  für"  Fälle  von 
Uretercervix-  und  Ureterscheiden- 
fisteln  als  ein  typisch  ausgebildetes 
Operationsverfahren  den  Vorzug  vor 
anderen  des  gleichen  Zweckes  ver- 
dient, sondern  auch  in  Fällen  von 
frischen  intraabdominalen  Verletz- 
ungen des  Ureter  angewendet  werden 
kann,  wenn  eine  unmittelbare  Wieder- 
vereinigung durch  directe  Naht  oder 
Invagination  nicht  ausführbar  ist. 

Saenger-Lichtcnstcrn. 

Ureterenoperationen  bei  Terletzungen. 
Die  Behandlung  der  Ureterverletzungen  im 
unmittelbaren  Anschlüsse  an  die  Köhotomie 
ist  eine  andere  als  die  der  Ureterfisteln,  wenn 
auch  in  der  Technik  vieles  Gemeinsame  be- 
steht. An  Operationsmethoden  im  Anschlüsse 
an  frische  Verletzungen  sind  folgende  zu 
nennen: 

1.  Die  feste  Unterbindung  des  verletz- 
ten Ureters.  Diese  Methode,  obgleich  schon 
mit  Erfolg  durchgeführt  (Bas tianelli ,  Füth) , 
da  die  entsprechende  Niere  atrophirte,  ist 
doch  als  recht  gefährlich  zu  bezeichnen,  da 
unter  Umständen  Urämie  oder,  infolge  einer 
nachträglich  entstandenen  Wandnekrose  am 
Ureter, "  Urininfiltration  und  Peritonitis  er- 
folgen kann.  (Siehe  Ureter,  Verletzungen.) 
Wird  das  angegebene  Verfahren   angewendet, 


so  ist  jedenfalls  eine  extraperitoneale  Betätig- 
ung der  Unterbindungsstelle  einer  Versenkung 
in  die  Bauchhöhle  vorzuziehen. 

2.  Die  Einnähung'  des  durch  trennten 
Ureter  in  die  Bauchwunde,  mit  der  Ab- 
sicht, a)  entweder  später  eine  Nephrectomie 
auszuführen  (La  Dentu,  Pozzii,  oder  bi  spä- 
ter eine  Verbindung  mit  der  Blase  herzustellen 
(Nussbaum,  Hegar,  Rydygier,  Busch- 
beck und  Anderem.  Diese  Methode  ist  wohl 
als  veraltet  anzusehen;  durch  die  freie  Aus- 
mündung des  Ureters  nach  aussen  birgt  sie 
die  Gefahr  der  aufsteigenden  Infection,  be- 
sonders dann,  wenn  sich  um  die  Ausflussmünd- 
ung ein.  hartnäckiges  Eczem  etablirt  hat. 
Gerade  diese  Art  der  Infection  hat  Trekaki 
bei  seinen  Experimenten  an  Hunden  gesehen. 

3.  Die  Nephrectomie.  Sie  war  eine  der 
ersten  Methoden  zur  Heilung  der  Ureter- 
verletzung  und  wurde  theils  sofort  (eiuzeitigi. 
d.  h.  gleich  nach  der  Erkenntniss  der  Verletz- 
ung (I)orff,  Tauf f er),  theils  erst  nach  ge- 
raumer Zeit,  nachdem  man  zunächst  eine 
Ureterfistel  nach  aussen  angelegt  hatte  (zwei- 
zeitig), ausgeführt  (Barden  heu  er,  Doyen, 
Billroth,  Chrobak,  Schauta,  Schede, 
Wert  he  im  und  Andere).  In  neuerer  Zeit 
wird  die  früher  oft  geübte  Nephrectomie  mit 
Becht  als  das  letzte  Mittel,  zu  dem  man  nur 
unter  besonderen  Umständen  greifen 
soll,  bezeichnet,  weil  mau  hier  entweder  eine 
ganz  gesunde  Niere  opfert,  oder,  wenn  sie 
auch  erkrankt  ist,  nicht  mit  Bestimmtheit 
voraussagen  kann,  ob  die  zweite  Niere  voll- 
kommen gesund  ist  und  die  Function  der 
ersten  mit  übernehmen  wird.  Selbst  eine  be- 
stehende Uretero-pyelitis  ist  nicht  mehr  als 
unbedingte  Indication  zur  Nephrectomie  an- 
zusehen, weil  auch  bei  einer  solchen  der  ge- 
wiss idealere  Weg  der  Ureterocysto-anasto- 
mose  gelungen  ist  (Eouffart,  Calderini, 
Kelly,  Podres,  W.  A.  Freund  . 

4.  Seitliche  Naht  einer  Ureteren- 
wunde  (Bussel),  ebenso  wie  nach  absicht- 
licher Ureterotomie.  Sie  eignet  sich  für  Ein- 
risse oder  seitliche  Verletzungen  der  Ureter- 
wand. 

5.  Die  directe  Naht  (Uretero-Ureterorrha- 
phie).  Für  diese  Art  der  Vereinigung  wurden 
verschiedene,  meist  nur  durch  Thierexperi- 
niente  erprobte  Methoden  augegeben:  a)  die 
Naht  Rand  an  Band  bei  querer  Durchtrenn- 
ung (Tauffer,  Küstner);  b)  die  Naht  bei 
schräger  Zuschneidung  der  Eänder  (Bovee): 
Ureterorrhaphia  transversa  und  obli- 
qua.  Auch  am  Menschen  wiederholt  aus- 
geführt (Lavise,  Pozoschin,  Schopf, 
Kelly,  Emmet,  J.  Veit,  Tuffier,  Wins- 
low  und  Andere).  Auch  Naht  auf  einem  ein- 
geführten Katheter  (P  a  w  1  i  k ,  T h  o  m  s  o  n) ,  der 
eventuell  am  Schlüsse  der  Naht  entfernt  wird 
(Tauffer). 

6. Uretero-Uretero-anastomosis  durch 
Invagination.  Man  verstellt  darunter  die 
Wiedervereinigung  der  durchtrennten  Ureter- 
enden  durch  Tiinstülpung  des  einen  in  das 
andere,  nach  verschiedenen  Verfahren: 
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a  Verfahren  von  Poggi,  an  Hunden,  von 
Robson,  Winslow  und  Mac  Monagle  am 
.Menschen  ausgeführt.  Der  letztere  in  3  Fällen, 
davon  2  mit  Erfolg.  Das  obere  Ende  wird 
cylindrisch  in  das  untere  eingeschoben,  so 
dass  die  äussere  Schicht  des  Ureter  an  die 
Schleimhautschicht  zu  liegen  kommt  und  so 
vernäht  wird,  was  aber  schlechte  Heilungs- 
bedingungen giebt,  selbst  wenn  noch  äussere 
Nähte  hinzukommen. 

b)  Verfahren  von  v.  Hook,  von  diesem  zu- 
erst am  Hunde,  dann  mit  Erfolg  von  Kelly, 
Schauta,  Emmet,  Doherty  am  Menschen 
angewendet.  Verschluss  des  oberen  Endes 
des  distalen  Ureterstückes  durch  Naht.  An- 
legung eines  Längsschlitzes  in  diesem  distalen 
Stücke  und  Hereinziehen  des  proximalen 
Ureterendes  mittels  zweier  Fadenzügel,  die 
dann  etwas  tiefer  wieder  ausgeführt  und  ge- 
knotet werden,  in  diesen  Schlitz.  Umsäumung 
mit  feinsten  Nähten. 

c)  Verfahren  vonReynier  und  Paulesco, 
an  Hunden:  Die  durchtrennten  Enden  wurden 
durch  eine  Art  umgekehrter  Lembert'scher 
Naht  mittels  Doppelfäden ,  Schleimhaut  an 
Schleimhaut,  mit  einander  vereinigt. 

d)  Verfahren  von  Winslow:  Invagination 
des  distalen  Theiles  in  das  etwas  geschlitzte 
Ende  des  proximalen. 

e)  Verfahren  von  Monari  und  Tuffier, 
an  Hunden:  Die  beiden  Enden  des  durch- 
schnittenen Harnleiters  werden  verschlossen, 
Anlegung  von  je  einer  1  cm  langen  Oeffnung 
in  der  Nähe  der  Stumpfenden  auf  einander 
gegenüberliegenden  Flächen  und  Vereinigung 
derselben  analog  der  lateralen  Entero-anasto- 
mose  mit  Catgut.     (Auch  zweizeitig.) 

7.  Einpflanzung  in  den  Darm.  Viel- 
fach zuerst  an  Thieren  versucht. 

a)  Uretero  -  proctostomie,  mit  theil- 
weise  gutem  Erfolge  schon  1851  von  Simon 
ausgeführt,  von  Lloyd,  Johnstone  und 
Holmes  und  Anderen  mit  tödtlichem  Aus- 
gange, von  Rein  auch  doppelseitig  (bei  Ope- 
ration einer  Ectopia  vesicae,    mit,  .Misserfolg  i. 

b)  Uretero-colostomie,  mit  Erfolg  von 
Chaput  vorgenommen  (Einpflanzung  in  das  J 
s  romannm).  Thierexperimente  mit  mehr  oder 
minder  gutem  Erfolge  von  Bardenheuer, 
Ceei,  Novaro,  Tuffier.  Maydl  pflanzte! 
in  zwei  Fällen  von  Ectopia  vesicae  beide  Fre- 
ieren sammt  ihrer  Blasenmündung  in  die 
Flezura    sigmoidea    mit    gutem    Erfolge    ein. 

Sowohl  die  Thierversuche  als  auch  die  kli- 
nische Erfahrung  ergaben  aber,  dass  nur  zu 
leichl  ascendirende  Entzündungen  des  Ureters 
und  der  Nieren  folgen.  Um  daher  künstlieh 
einen  Verschluss  der  rectalen  Uretermündung 
zu  schaffen,  damit  diese  nicht  ollen  stehe,  em- 
pfahl Krynski,  einen  dreieckigen  Lappen 
mit  seitlicher  Basis  aus  der  Serosa  und  Mus- 
cularis  auszuschneiden,  den  Ureter,   nachdem 

der   Lappen   zur  Seite   geschlagen,   am    tiefsten 

Punkt  in   die  Mucosa   einzupflanzen,   Bodann 

den  Lappen  iilier  den  Ureter  zu  schlagen  and 

durch    Naht    zu    lixiren.      Auf  diese    Weise   soll 

bei  (Jontraction  des  Rectum  der  Ureter  durch 
Enoyclopädle  der  Qebnrtsbttlfe  a.  <;.\nakologie.# 


die  Muskeln  wie  von  einem  Sphincter  com- 
primirt  werden  (Thierversuch).  Aehnlicher 
Vorsehlag  von  Fowler. 

Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  die  Ein- 
pflanzung des  Ureters  oder  der  Ureteren  ins 
Colon  ascendens  oder  descendens  fast  immer 
zum  Tode  führt  (Schnitzler  hat  allerdings 
in  einem  Falle  bei  Einpflanzung  in  das  Colon 
ascendens  Heilung^  erzielt),  dass  am  ehesten 
ein  Erfolg  bei  der  Einpflanzung  in  die  Flexura 
sigmoidea  eintritt.  Jedenfalls  ist  die  Methode, 
den  verletzten  U/reter  in  den  Darm  einzu- 
heilen, heute  im  Allgemeinen  verlassen.  Sie 
wird  nur  noch  angewendet,  wenn  eine  Ex- 
stirpation  der  Harnblase  wegen  Tumoren  oder 
Ectopia  vesicae  indicirt  ist. 

Boari  verspricht  sich  von  seinem  dem 
Murphy  knöpfe  nachgebildeten  Ureteren- 
Darmknopfe  Erfolg.  In  der  That  kann  der- 
selbe sehr  wohl  in  Fällen,  wo  es  gilt  rasch 
zu  handeln,  Verwendung  finden,  besitzt  aberdie 
NachtheileeinerjedenEinpflanzungindenDarm, 
welche  auch  den  mit  einer  Art  Klappenbildung 
vorgenommenen  anhaftet,  nämlich  Secundär- 
infection  durch  Darmbacterien.  Doch  hat 
Boari  in  seinen  Fällen  die  Implantation  zu- 
erst bei  Thieren  und  dann  auch  am  Menschen 
mit  Erfolg  ausgeführt.  Calderini  hatte  die 
Kühnheit,  den  Boari'schen  Knopf  für  die 
Ureterocysto-anastomose  zu  verwenden,  der 
Versuch  gelang  zwar,  war  aber,  wie  Calde- 
rini selbst  gesteht,  nicht  ermunternd. 

Einer  gleichen  Idee  folgend,  benutzte  Clado 
in  seinem  Falle  von  Auslösung  beider  von 
Portiocarcinom  umwachsenen  Ureteren  zur 
Einpflanzung  vernickelte  Kupferröhrchen. 
Der  Ureter  wird  über  diese  Röhre  geschoben, 
festgebunden  und  durch  einen  Schlitz  in  den 
Mastdarm  gebracht.  Ringsum  Vernähung  des 
Ureter  mit  dem  Mastdarm.  Auch  für  die  Ein- 
pflanzung in  die  Blase  sollte  die  Röhre  Ver- 
wendung finden,  müsste  aber  dann  mit  einem 
Faden  zum  Herausziehen  armirt  sein.  Er- 
fahrungen am  Menschen  stehen  noch  aus. 

8.  Man  hat  auch  einen  plastischen  Ersa  t  / 
des  verloren  gegangenen  Ureterstückes  versucht. 
van  Hook  hat  den  centralen  Ureterstumpi 
in  die  Hauchdecken  gepflanzt  und  später  auf 
extraperitonealem  Wege  eine  Röhre  aus  einem 
Stücke  Blasenwand  gebildet,   die   mit  Ureter 

und  Blase  in  Verbindung  gebracht  wurde. 
Thierversuche  ergaben  auch  die  Möglichkeit 
der  Einheilung  von  Glasröhren  und  ani- 
malen  Bohren  (Stücke  Carotis  und  Hühner- 
trachea) an  beliebigen  Punkten  des  resecirten 

Harnleiters  intra-  und  extraperitoneal  (Neii- 
tii  a  n  n ,  Casat  [). 

'.i.  Gekreuzte  Uretero-Uretero -ana- 
Btomosis.  Seitliehe  Einpflanzung  des  ver- 
letzten Ureter  der  einen  Seite  in  den  unver- 
letzten  der  anderen   Seite,    und  zwar   retrope- 

ritoneal  (Wiesinger).    An  Thieren  gelungen, 

an    Menschen    noch    nicht    ausgeführt. 

in.  Implantation  de-  verletzten  Harn- 
leiters in  die  Vagina  Natürlich  nur  pro- 
visorisch,   um    dadurch    dem   Urin    vorläufig 

einen    Abflusa    nach    aussen    zu    ermöglichen, 
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später  aber  durch  eine  Fi-teloperation  diesen 
Defect  wieder  zur  Heilung  zu  bringen  (v.Rost- 
horn.  Olshausen). 

11.  Ureteroevsto-ianastomosis)  neo- 
tomie  ist  nun'  zur  Haupt metkode  ge- 
worden:  es  liefen  über  dieselbe  jetzt  reich- 
liehe Erfahrungen  vor.  Ihr  sind  zunächst 
zahlreiche  Thierversuehe  vorausgegangen 
italienischer  Forscher),  von  Novaro,  P(  -. 
Busacchi,  Giordano,  Vigoni,  Tuttier, 
Büdinger,  bis  Novaro  und  Bazy  1S93  die 
ersten  Implantationen  am  Menschen  machten, 
jeder  in  2  Fällen  mit  glücklichem  Ausgange. 
Die  ersten  nach  Novaro  und  Bazy  .  - 
machten  Operationen  endeten  ungünstig  (Ols- 
hausen, Martin.  Hegan.  Die  sofortige 
Implantation  des  Ureter  in  die  Blase  ist  an  der 
Schwelle  der  neuen  Aera  nur  J.  Veit  und 
Fehling  (1894  geglückt  Seitdem  hat  sich  die 
Zahl  der'  mit  Glück  ausgeführten  Fälle  von 
Ureterocvstoanastomose  im  unmittelbaren  An- 
schlüsse an  die  Verletzung  ausserordentlich  ver- 
mehrt (Penrose,  Pozzi,  Westermark, 
Wertheim,  Bayer,  Anna  Fullerton, 
Krug,  Lotheisen,  Baldy,  Schwarz, 
Krause,  Albarran,  Verhoogen,  Küster, 
Poppert,  Schuchart,  v.  Hertt  u.  A.i. 

lieber  die  Methoden  der  Ausführung 
-    Operationen  der  Ureterfisteln. 

Will  man  bei  Continuitätstrennun-en  des 
Ureter-  die  Continuität  der  Harnwege  wieder 
herstellen,  so  ist,  ob  nun  die  directe  Wieder- 
vereinigung des  resicalen  und  renalen  Ureter- 
ende-  oder  die  Implantation  des  letzteren  in 
die  Blase  zur  Anwendung  kommt,  das  Ilaupt- 
rdemisa,  dase  genügendes  Material 
vorhanden  M,  d.  h.  dass  durch  die  Operation 
keine  Spannung  im  Ureter  entsteht.  Ist  von 
vornherein  nicht  genügend  Material  vorhanden, 
handelt    es   -  :    Se" 

winnen.  was  in  einem  gewissen  Maasse  da- 
durch möglich  ist.  das*  das  obere  Ureterende 
hoch  hinauf  freigemacht  und  gestreckt  wird; 
Bovee  schlug  zu  demselben  Zwecke  die  Aus- 
lösung  und  Herabziehung  der  Niere  vor. 
Fall-  also  die  Verletzung  nicht  zu 
hoch  sitzt,  was  gewiss  nur  sehr  selten 
der    Fall    i-  zieht    man    vor.    das 

renale  Ende  de-   Ureter   in  den  Fundus 
der  Blase   einzupflanzen,    welcher  jenem 
rohl  näher  liegt,  als  auch  sich  beträchtlich 
legenzieken    und    in    dieser    neuen    Lage 
fixi,  Ml     Witzel,    Kelly.       Hierdurch 

innt    man    mehr  Material,    als    durch  das 
Unbenütztbleiben  des  vesicalen  Stumpfes  ver- 
loren geht     Dazu    kommt  noch  als  indirecte 
Empfehlung,    dass   die  Naht  der  beiden  Ure- 
terenenden  eine  ausserordentlich  subtile  und, 
wie  die  Erfahrung  zeigt,    im  Erfolge    keines- 
äaehe  ist. 
Kelly    präcisirt    seine    Ansicht    im    Bezug 
auf  die"  Wahl    zwischen  Uretero- Uretero- 
anastomo-e      und     Ureterocysto-  ana- 
Btomoae  folgendermaassen:  Ist  der  Ureter  in 
Entfernung  von  der  Blase  gerietet,  so- 
rero-anastomose    in  Be- 
tracht   kommt,     so    ist    die    Entfernung    des 
•ralen  Stückes  von  der  Blase  zu  gross,  um 


eine  LTreterocvstostomie  zu  gestatten.  Ist 
andererseits  der  Ureter  nahe  genug  der  Blase 
durchtrennt,  um  eine  Einpflanzung  des  oberen 
Stückes  in  die  Blase  zu  gestatten,  so  ist  das 
untere  Stück  so  kurz  und  ungeeignet  gelegen. 
-  eine  Uretero-uretero-anastomose  unmög- 
lich ist.  „  .  , 

Saenger-Lichtenstern. 


Ureterenpalpation  iHarnleitertastung)  und 
-Inspection.  Die  Harnleiter  sind  nicht  nur 
bei  Verdickung  in  Folge  von  Erkrankungen 
tastbar  Hegan.  sondern  auch  im  gesunden 
Zustand  (Sänger). 

Mau  fühlt  entweder  nur  auf  einer,  oder,  wie 
mei>r,  auf  beiden  Seiten  von  der  Portio  einen 
bogenförmigen  Strang  vom  vorderen  in-  seit- 
liche Scheblensrewöibe  nach  oben  -  aus-en 
verlaufen  und  sich  im  Parametrium  all- 
mählich verlieren.  Der  rechte  Ureter  ist 
leichter  mit  der  rechten,  der  linke  mit  der 
linken  Hand  zu  palpiren. 

Der  normale  Ureter  hat  auf  dieser  Strecke 
etwa  die  Dicke  eines  schwachen  und  abge- 
platteten Gänsekiels. 

-  rkere  Dicke  des  Ureters  braucht  nicht 
auf  krankhafter  Verdickung  zu  beruhen. 

\n  der  Schwan  irerschaftshyperplasie 
nehmen  auch  die  Ureteren  Theil;  ihre  hyper- 
trophische  Verdickung  kann  mit  zu  den 
f r  ü  he  s  t  e  n  S  c  hw  an  ge  r  s  ch  aftsz  e  i  ch  en  ge- 
hören Vin  Ende  der  Schwangerschaft  können 
die  Ureteren  förmlich  auf  dem  vorliegenden 
Kopf  hin-  und  hergerollt  und  gegen  sonst 
.")— >;  cm  auf  eine  Strecke  von  S  — 1"  <m  tast- 
bar werden,  wobei  sie  mehr  nach  unten  und 
-  d  verdrängt  erscheinen. 
Wichtig  ist  das  Verhalten  der  Ureteren  für 
die  Palpation  bei  gewissen  periutermen 
Erkrankungen. 

Bei    parametritischen    Exsudaten    wird    der 
I  Ureter  auf  der  kranken    Seite    nicht    getuhlt, 
da  er  von  dem  Exsudat  nicht  verdrangt,  son- 
dern umhüllt  wird. 

Da^eo-en  kann  der  Ureter  hei  intraligamen- 
tären  Exsudaten  und  Blutergüssen.  Tumoren 
stärker  herab<redrän2t,  fixirt,  verdickt  werden. 

iselbe    kann    geschehen    durch    Ad» 
schwülste,     wenn     sie    seitlich     vom    Lteni- 
Bitzend     nach     dem    Collum     zu    tief   herab- 
reichen. 

Ebenso  können  sowohl  intraligamentäre 
Cvsten  und  Myome,  wie,  doch  viel  seltener, 
seitwärts  -itzehde  und  tief  herabreichende 
!  pseudo-intraligamentäre  Geschwülste,  sowie 
seitlich  eingefeilte  Myome  den  Ureter  einer. 
ier  —  je  nachdem  —  beider  Seiten  tief 
herabdrängen. 

Man  darf  nie  versäumen,  bei  Vornahme  von 
Punctionen     oder     Incisionen    von    der 
|  Scheide  her  auf  den    Ureter   zu    achten,   um 
seine  Verletzung  zu  vermeiden. 

Tauffer  verletzte  in  einem  Falle  von  In- 
ci-ion  eines  parametritischen  Ex-udates  den 
Ureter. 
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Verdickung  der  Ureteren  durch  natürliche 
Dickenanlage  oder  durch  Hypertrophie  sind 
nicht  selten. 

Auch  nach  Passiren  eines  Steines  kann  der 
Ureter  hypertrophirt  zurückbleiben.  Der 
Urin  wird  hierbei  stets  normal  gefunden. 

Krankhafte  Verdickung,  meist  ver- 
bunden mit  Druckempfindlichkeit,  kann  be- 
dingt sein  durch  Ureteritis  (ascendens  seu 
descendens),  Periureteritis,  durch  Tuberculose, 
wobei  auch  Andeutung  von  Rosenkranzbild- 
ung gefunden  wird,  durch  Cystenbildung. 

Auch  Steine  wurden  wiederholt  von  der 
Scheide  aus  im  Ureter   getastet   und   entfernt. 

Einseitigkeit  der  krankhaften  Verdickung 
ist  von  grösster  diagnostischer  Wichtigkeit. 
Sänger  konnte  so  in  einem  Falle  einen  Stein 
in  der  linken  Niere  diagnosticiren  und  durch 
Nephrotomie  entfernen. 

Auch  ist  es  möglich,  den  Verlauf  der  Ureteren 
in  ihrer  vaginalen  Strecke  zu  sehen,  Ure- 
tereninspection  nach  Pawlik  In  Knie- 
ellenbogen- oder  erhöhter  Stei-srückenlage 
erkennt  man  nach  Retraction  der  hinteren 
Scheidenwand  mittels  Speculum  in  ausge- 
prägten Fällen  zwei  flachbogenförmige  Falten 
mit  nach  oben  offener  Basi-  gegeneinander 
convergiren,  welche  die  Ureteren  einschliessen: 
„Pawlik'schea  Dreieck".  Es  wird  da- 
durch möglich,  die  Ureteren  von  der  Urethra 
aus  freihändig  zu  sondiren  Pawliki.  auch 
sie  von  der  Scheide  her  temporär  zu  um-techen 

-  Pilger  —  Warkalla  . 

Ureterenpalpation  durch  das  (leere) 
Rectum.  Diese  beim  Manne  ausschliess- 
lich mögliche  Untersuchung  gestattet 
auch  beim  Weibe  die  Strecke  des  Ureter 
vom  Beckeneingang  herab  bis  zum  Becken- 
boden  zu  fühlen  und  zwar  den  linken 
leichter).  Der  Finger  sucht  die  Theil- 
ungsstelle  der  Art.  ilicaca  communis  auf.  um 
von  da  zur  Art.  iliaca  interna  zu  gelangen. 
Hinter  derselben  tastet  man  von  ihr  al>  erst 
nach  unten,  dann  nach  vorn  zu  den  Ureter 
als  flach  vorspringenden  Strang  deutlicher 
\  erdicknngen,  bei  eingelegter  Sonde). 

Säuger. 

Ireterensondirung  nnd  Katheterisirung. 
Eine  der  Hanptanigaben  der  Cystoskopie  i-t 
die  Aufsuchung  und  Beobachtung  <ler  Ure- 
terenmundungen:  ilire  Lage,  Form:  da»  ihnen 
entströmende  Seeret  ■ 

N  aalerweise  entleert  sich  stossweise  klarer 
Urin,  (reicher  oft  förmlich  nerausspritzt,  bald 
alternirend,  bald  gleichzeitig  aus  beiden  .Mün- 
dungen. Ans  den  Absondernngsrerhalti 
eines  "der  beider  Ureteren  lassen  sich  die 
verschiedensten  klinischen  Bchlfisse  auf  Er- 
krankungen de-  Harnleiter-  und  der  Niere 
ziehen:  Fehlen  der  UrinaUSBCheidung  ans 
einem  Ureter  deutet  auf  Verlegung,  Ver- 
stopfung, Abknickung,  Verödung  desselben 
oder  Ausfall  '1er  zugehörigen  Niere:  Austritt 
von  Blut  und  Eiter  auf  entsprechende,  damit 


verbundene  Erkrankungen  eines    oder   beider 
Harnleiter  nebst  Nieren. 

Angeborenerweise  kann  eine  Harnleiter- 
mündung fehlen,  oder  sie  mündet  an  unge- 
wöhnlicher Stelle  aus.  Oder  es  finden  sich 
auf  einer  Seite  zwei  Mündungen. 

Die  Ureteroskopie  gestattet  nur  eine  Beob- 
achtung der  Vorgänge  an  den  Ureteren- 
mündungen,  keine  gesonderte  Gewinn- 
ung des  auslaufenden  Urin-. 

Hierfür  sind,  ohne  Eingehen  in  den  Ureter 
selbst,  verschiedene  Verfahren  angegeben 
worden,  durch  vorübergehende  Verlegung 
einer  Ureterenmündung  mittels  Compression, 
Abklemmung  durch  ZanL'e.  Ligatur  u.  a.  den 
Urin  der  anderen  Niere  zu  gewinnen.  Sie 
sind  sämmtlich  durch  die  Uretersondirung 
verdrängt. 

Ein  von  Neu  mann  angegebenes  doppel- 
läufiges Iustrument.  der  Harn  scheider, 
welches  bei  leerer  Blase  zwischen  die  beiden 
Ureteren  angedrückt  werden  und  den  Urin 
gl --'.ndert  auflangen  soll,  i>t  noch  nicht 
nügend  vervollkommt  und  erprobt. 

Ureterenkatheterisirung  und  -Son- 
dirung  dient  überwiegend  zu  dia>:no-tisehen, 
doch  auch  zu  therapeutir-chen  Zwecken  und 
wird  theils  mit  metallischen,  theils  mit  bieg- 
samen, elastischen  Sonden  und  Kathetern 
ausgeführt. 

Drei  Hauptverfahren: 

1.  Einführung  der  Ureteren-oude  unter  Lei- 
tungde>  Fingers  nach  vorheriger  Erweiterung 
der  Harnröhre  iG.  Simon  .  Ueberholt.  Jetzt 
nur  noch  selten  geüht. 

2.  Freihändige  Einführung  der  Sonde  mit 
oder  ohne  Leitung  in  die  Scheide  eingebrach- 
ter Finger,  oder  in  Knie-Ellenbogen-  bexw. 
erhöhter  Stei-srückeulage  und  Anhalt  an  das 
Pawlik'sche  Dreieck  Pawlik.  Verl' 
rung  der  Siuion 'sehen  Ureteren>onde  durch 
Pawlik. 

3.  Mit  Hülfe  der  Cystoskopie  in  ihren 
verschiedenen  Arten: 

a  iuit  Luftfüllung  der  Blase  in  Knie- 
Ellenbocen-  oder  erhöhter  Steisslage  durch 
ein  Harnröhren-peculum  und  mittels  Stirn- 
spiegel  eingeworfenem  reflectirtem  Tages-  oder 
künstlichem  [elektrischem)  Licht  (Pawlik, 
EL  A.  Kelly).  Die  älteren  Methoden  von 
Grünfeld  und  Rutenberg  Bind  nur  noch 
von  historischem  Belang. 

b  mit  YVa-M-rfüllung  der  Bla-e  und 
Elckt  roc\ -to-kopie        Nitl  I       -per. 

Brenner-Leiter,  Alborran,  Bchlifka 
u.  A.  . 

ci  Combination  beider  Verfahren  Paw- 
lik). 

Von  Nitze  und  Casper  sind  neuerdings 
Elektrocy stoskope  angegeben  worden  mit 
einer  besonderen  Vorrichtung,  welche  die  Ein- 
führung    de-    Ureterenkatheters     erleichtern 

-oll. 
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Ureteritis. 


Die  moderne  Cystoskopie  nebst  zuge- 
höriger directer  physikalischer  Untersuchung 
der  Ureteren  ist  nach  Wichtigkeit  und  Werth 
von  den  Gynäkologen  vollauf  gewürdigt,  wie 
sie  auch  gerade  durch  zwei  Vertreter  unseres 
Faehes,  1'awlik  und  H.  A.  Kelly  besonders 
gefördert  und  virtuos  ausgebildet  wurde.  Sie 
wird  auch  bereits  in  gynäkologischen  Hand- 
und  Lehrbüchern  abgehandelt:  Fritsch- 
Viertel,  in  Veit's  Handbuch;  Winter 
(Gyn.  Diagnostik"),  neben  einer  Monographie 
von  Ko lischer. 

Es  muss  aber  doch  betont  werden,  dass  die 
Handhabung  der  E 1  e  k  t  r  o  c  y  s  t  o  s  k  o  p  i  e  eine 
so  schwierige  und  kostspielige  ist,  dass  sie 
nur  an  Kliniken  oder  von  besonders  Einge- 
schulten in  verlässlicher  Weise  betrieben  wer- 
den kann. 

Eine  Beschreibung  des  Verfahrens  und  der 
Apparate  wird  daher  hier  nicht  gegeben. 

Dagegen  ist  es  verhältnissmässig  leicht  und 
billig,  sich  auf  die  Kelly'sche  Methode  ein- 
zuschulen, deren  Ausübung  zudem  mit  localer 
Anästhesie  möglich  ist.  Als  Instrumentarium 
genügen  einige  Nummern  Simon 'scher  Harn- 
röhrendilatatoren  oder  Hegar'scher  Uterus- 
dilatatoren  (bis  10  mm),  ein  Cystoskop  mit 
Handgriff  (von  10  mm,  vielleicht  noch  ein 
zweites  bis  12  mm  Dehm.),  ein  Stirnspiegel, 
womöglich  eine  elektrische  Lichtquelle. 

Statt  des  aus  einem  Gummischlauch  mit 
Saugballon  bestehenden  „Sukker"  kann  man 
schmal  geschnittene  Gazestreifen,  die  man 
mittels  feiner  Sonde  in  die  Blase  einführt. 
zur  Hinausförderung  des  Urins  benutzen. 
2  elastische  Ureterensonden,  2  dergl.  Bougies, 
1  oder  2  metallische  Ureterensonden  vervoll- 
ständigen das  einfache  Instrumentarium. 

Die  Sondirung  und  Bougierung  des 
Ureters  bezweckt  die  Feststellung  seiner 
Wegsamkeit.  Verlauferichtang,  Länge,  somit 
die  Aufsuchung  von  Strictureu  und  Atresien, 
von  Concrementen  (wozu  vorn  mit  gelbem 
Wachs  versehene  Bougies  verwendet  werden 
können,  welche  durch  ein  Concrement  geritzt 
werden l,  oder  sie  dient  zur  Markirung  der 
Ureteren  bei  vaginalen  und  abdominalen 
Hysterotomien,  um  Verletzungen  derselben 
erier  —  doch  auch  so  nicht  absolut  sicher  — 
vermeiden  zu  können. 

Bei  abdominalen  Verletzungen  des 
Ureter  oder  zur  Feststellung  einer  vermutheten 
Unterbindung  wird  der  Ureter  auch  von 
oben  her  sondirt. 

Die  Katheterisirung  der  Ureteren 
bezweckt  die  getrennte  Gewinnung  normalen 
oder  pathologischen  Urins  aus  je  einer  Niere 
und  damit  die  Feststellung  einseitiger  Er- 
krankung der  letzteren. 

Bei  Einführung  je  eines  Katheters  in  beide 
Ureteren  lässt  sich  das  Seeret  einer  jeden 
Niere  für  sich  demonstriren. 

Das  Verfahren  hat  daher  für  die  Diagnose 
und  Behandlung  der    chirurgischen    Erkrank- 


ungen der  Niere,  für  gewisse    gynäkologische 
Operationen  die  grösste  Wichtigkeit. 

Ausserdem  lässt  es  sich  zu  directer  to- 
pischer Behandlung  des  Ureters  und 
Nierenbeckens  verwenden  mittels  Ausspül- 
ungen. Aelteres  Verfahren:  Kolpocystosto- 
mie  (Anlegung  einer  Boutonniere),  Aufsuchung 
der  Ureteren,  Einführung  eines  Bougies,  Spüh- 
lung  (Bogeman,  Sherwood  Dünn).  — 
Verfahren  von  H.  A.  Kellv:  Einführung  eines 
Ureterenbougie  mit  Hülfe  der  Cystoskopie, 
Ausspülung  in  Knieellenbogenlage  mittels 
Glastrichter  und  Sehlauch,  der  wie  bei  Magen- 
ausspülung gehoben  und  gesenkt  wird.  Aus- 
gedehntere Verwendung  bei  Cysto  -  Uretero- 
pyetitis  hat  dieses  heikle  Verfahren  nicht  ge- 
funden. 

Sänger. 

Ureteritis  (Entzündung  des  Harnleiters). 
Sie  kommt  als  isolirte,  resp.  primäre 
Erkrankung  nur  selten  vor  und  ist  dann 
meistens  bedingt  durch  einen  abnorm  hohen 
Gehalt  des  Harns  an  reizenden  Stoffen,  wie 
Harn-  und  Oxalsäure.  Weit  häufiger  ist  sie 
seeundär  im  Auschluss  an  anderweitige  Er- 
krankungen des  uropoetischen  Systems,  vor 
Allem  der  Blase;  die  Infection  wird  dann 
vermittelt  durch  Regurgitiren  von  inficirtem 
Harn  aus  der  Blase  oder  durch  direetes 
Uebergreifen  der  Entzündung  von  der  Blasen- 
auf die  Ureterwandung.  Seltener  schlicht 
sich  die  Ur.  an  primäre  Pyelitis  und  Pyelo- 
nephritis an,  noch  seltener  greifen  entzünd- 
liehe Processe,  z.  B.  puerperale,  auf  den 
Ureter  über.  Vom  pathologisch-anatomischen 
Standpunkte  aus  sind  zwei  Formen  zu  unter- 
scheiden: eine  mit  Stricturirung  und  nieren- 
wärts  folgender  Dilatation  unter  Schlängelung 
und  Verlängerung  des  Ureters,  und  eine  an- 
dere mit  Periureteritis  und  Bildung  derben 
fibrösen  Gewebes  unter  gleichzeitiger  Ver- 
kürzung des  Ureters  einhergehende  Form. 
Als  Seltenheiten  wurden  croupöse  und  inem- 
branöse  Ureteritiden  beobachtet.  Die  so 
ausserordentlich  seltene  Ureteritis  cvstica  ist 
nach  Lubarsch  iCentralbl.  f.  allg.  Path.  u. 
path.  Anat.  1894  Nr.  11)  keine  Infection  durch 
Protozoen,  sondern  dadurch  bedingt,  dass 
.  sieh  unter  verschiedenartigen,  wiederholt  ein- 
1  wirkenden  Reizen  die  Bruns 'sehen  Epithel- 
nester abschnüren  und  unter  centralem  Zer- 
fall der  Zellen  sich  Hohlräume  bilden. 

Die  Symptome  der  acuten  Ureteritis  werden 
vielfach'  mit  denen  von  Appendicitis,  Sal- 
pingitis, sowie  mit  Stein-  und  Darmkolik 
verwechselt.  Charakteristisch  für  sie  ist  die 
Schmerzhaftigkeit,  die  an  der  Niere  beginnt 
und  an  der  Blase  endet.  Drei  Schmerzpunkte 
treten  auf,  zuerst  einer  an  der  Niere  selbst, 
dann  ein  weiterer  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Spina  anterior  superior  ossis  ilei,  endlich 
'  ein  dritter  2—3  cm  über  der  Mitte  des 
Poupart'schen  Bandes.  Ist  letzterer  vor- 
handen, so  gelingt  dann  auch  der  Nachweis 
der  Schwellung  des  Ureters,  der  bei  bimanu- 
eller Untersuchung  als  schnurähnlicher  Strang 
von  seinem  vesicalen  Ende  bis  zu  dem  Punkte, 
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wo  er  das  Ligamentum  latum  passirt,  verfolgt 
werden  kann;  durch  Druck  auf  das  untere 
Ende  desselben  entsteht    Sarndrang;    endlich 

ist  oll  mit  dem  Cystoskop  eine  entzünd- 
liche Köthung  um  die  Uretereiiinündung  zu 
constatiren. 

Bei     chronischer     Ureteritis     liestchl     ausser 

den  soeben  genannten  Sympto □  noch  ver- 
mehrter Sarndrang,  der  auch  in  Rückenlage 
nicht  schwindet,  dann  von    der   Nierengegend 

nach  abwärts  ziehende  Schmerzen:  der  ob- 
jeetive  Nachweis  des  verdickten  Ureters  ist 
natürlich  leichter  als  in  acuten  Fällen. 
Der  Harn  der  erkrankten  Seite  ist  harnstoll- 
ärmer. 

Die  Therapie  ist   im  Allgemeinen  auf  die 
Darreichung    nicht     reizender    eiweissreicher 

Kost  unter  Vermeidung  reizender  vegeta- 
bilischer Substanzen  und  reichlichen  Gebrauch 
von  alkalinischen  Diureticis  zu  richten.  Ueber 
Desinlicientien.  die  im  Harn  ausgeschieden 
werden,  siehe  bei  Pyelitis.  Local  empfiehlt 
sich  die  Anwendung  von  Argeiituni  nitricum 
auf  die    Harnleiterniündung   unter  Leitung  des 

Cystoskops,  dann  Auswaschen  des  Ureters 
von  der  Blase  her  mittelst  Ureterenkatheters 
unter  Anwendung  antiseptischer  und  adstrin- 
girender  Flüssigkeiten;  hei  l  rsteritis  nach 
Exstirpation  der  Niere.  Auswaschen  von  der 
Lumbalwunde,  Dilatation  von  Stricturen  mit- 
telst der   Bougierung  „ohne    Ende"    \\'i<'    bei 

Ocsophagiisstricturen  ,     ev.     Exstirpation     des 

Ureters. 

Savor-Wien. 

Ureteritis  in  der  Schwangerschaft  s.Nien n- 
erkrankungen. 

Ureteroskopie  s.  Ureterenpalpation. 

Urethra  (Harnröhre),  Anatomie.  Die  Wand 

der  weihlichen  Harnröhre  bestellt  aus  einer 
Schleim-   und   einer  Muskelhaut.     l>as    Epithel 

der  ersteren   ist    individuell    verschieden,   ein 

geschichtetes  Pflaster-,  oder,  und  zwar  häufiger, 

ein     einschichtiges     ( 'ylinderepil  hei.      Es     sitzt 

einer  Tuiüca  propria  auf,  die  aus  einem  fein- 
faserigen,   zcllreichen    Bindegewebe    besteht, 

Welches    in   der   Nähe   des   Orificium   externum 

urethral'  mit  papillenartigen  Erhebungen  gegen 
das  Epithel  vortritt.   Einzelne  traubige  Drüsen 

sind    in    ihm   enthalten    und    in    der   Nähe    der 

Ä-usmündung  der  Urethra  öfters  zu  einer 
kleinen  Gruppe  („periurethrale Drüsen")  ver- 
einigt. Hie.Miiscul.iris  ist  sehr  stark  und  be- 
Btehl  aus  einer  inneren  longitudiiialcn  und  einer 
äusseren  circulär  angeordneten  Schicht  glatter 
Muskelzellen,     zwischen     welchen     derbes,     an 

elastischen   Einern    reiches   Bindegewebe  sich 

findet.  —  Die  Schleimhaut  ist  besonders  all 
Venösen   Gelassen   reich,    welche   hier    ein   dem 

Corpus  cavernosum  der  männlichen  Barnröhre 
ähnliches  Corpus  spongiosum  bilden. 

Fischöl. 

Urethra,  Erkrankungen  s,  Barnröhre. 

Urethra,    Neubildungen.    Geschwülste    an 
der  weiblichen  Barnröhre  kommen  in  jedem 


Lebensalter,  bei  dem  Weibe  häufiger  als  bei 
dem  .Manne,  vor  und  unterscheidet  man  von 
den  wirklichen  Neubildungen,  je  nach  ihren 
( rewebsbestandtheilen,  verschiedene  Formen. 
Anfangs  meist  unbemerkt,  erzeugen  Urethral- 
geschwülste  zunehmende  Störungen  und 
Schmerzen  hei  der  Harnentleerung  (Jucken, 
Brennen,  Harnzwang),  oft  peinlichste  Schmer- 
zen hei  Berührung,  behindern  häufig  den  Bei- 
schlaf bis  zur  Unerträglichkeit,  führen  zu 
Blutungen,  zu  oberflächlichem  Zerfall,  erzeugen 
Nervosität,  Vaginismus.  Seihst  die  gutartigen 
hahen  grosse  Neigung  zu  Kecidiven.  .Man  er- 
kennt die  Barnröhrengeschwülste  durch  ge- 
naue Besichtigung  der  äusseren  Harnröhren- 
mündung, Abtasten  der  Harnröhre,  oder  man 
drückt  noch  verborgene  und  vielleicht  gestielte 
von  dem  Harnröhretiwulst  aus  hervor;  zu- 
weilen vermögen  die  Kranken  sie  hervorzu- 
pressen.  Weiter  nach  hinten  gelegene  werden 
durch  Sondirung.  Austastung  nach  Erweiter- 
ung oder  blutiger  Spaltung  der  Urethra, 
schliesslich   durch   Endoskopie  gefunden. 

\U  die  häufigsten  gelten  die  11  am  röhre  n- 

karunkeln  (papillär-polypöse  Angiome  nach 
v.  Winckel),  welche  einzeln  oder  mehrfach, 
speciell  am  unteren  Bande  '1er  äusseren  llam- 
röhrenmündung,  oder  der  hinteren  Wand  der 
Urethralschleiinhaut  entlang,  gestielt  oder 
breitbasig  aufsitzen  und  einen  häufigen  Befund 

im    späteren    Lehensalter    darstellen.     Eh   sind 

bheile  glatte,  theils  hahnenkammartige,  dabei 
hochrothe  polypöse  Auswüchse,  die  sehr  ge- 

fässreich  sind.  Zumeist  klein,  selten  Ins  finger- 
dick sehen  sie  aus  der  Ilarnröhreninündung 
mitunter  wie  ein  Urethralvorfall  hervor.  Sie 
bestehen    aus    einem   schleimig-schwammigen 

Bindegewebe     mit     eingestreuten     Kmidzellen- 

haufen  und  hypertrophischen  von  geschich- 
tetem Plattenepithel  bedeckten  Papillen,  nebst 

vereinzelten  Drüsen.  Ausser  den  obengenann- 
ten  Zeichen    erzeugen     sie    öfters    eine    starke 

Absonderung,   durch   Stielzerrung   Tenesmus, 

und  hei  Sitz  an  der  inneren  I  Iarnröhrenölfnung 

Blasenreiz    und    Cystitis.    sie   disponiren    zu 

bösartiger     Entartung    und    verschwinden     nie 

von  seihst.  Neben  den  eigentlichen  typischen 
Karunkeln  aller  Frauen  wurden  ähnliche  ent- 
zündliche Auswüchse  nach  Gonorrhoe  be- 
schrieben (N  eu  berger). 

Die  Behandlung  besteht  darin,  dass  man 
sie  nach  ordentlicher  Einstellung  (locale  Anä- 
sthesie) mittelst  Scheere  oder  Paquelin  ab- 
trägi.  Sie  können  auch  abgedreht,  abgebunden 

oder  durch  Aetzung  zerstör)  werden.  Ent- 
stehen grössere  Wunden,  oder  stärkere  Blut- 
ungen,   SO    wird    das   Wundheit    vernäht.     Hei 

tieferem  sitz  der  Geschwülste  wird  die  Harn- 

röhre  ZUVOr  erweitert  oder  gespalten,  hierauf 
wieder  zugenäht. 

Ausser  zerklüfteten  Papillomen  kommen 
derbe  Fibrome  oder  Fibromyome  in  der 
Barnröhrenwand   bis  zu   Bühnereigrösse  vor, 

die    zur    Urethra     hervorsehen     und     zerfallen 

können.  Häufiger  Btammen  sie  vom  benach- 
barten Gewebe  (Harnröhrenwulst,  Septum 
nrethrovaginale)  her. 

Condylome    konimen    an    (■der     innerhalb 
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Urethrocele  —  U  tropin. 


der  äusseren  Harnröhrenmündung  als  weiss- 
lich-graue  zerklüftete,  gestielte  oder  breitauf- 
sitzende Wucherungen  vor,  die  weder  empfind- 
lich sind  noch  bluten.  Der  Reiz  des  Tripper- 
ausflusses erzeugt  sie,  Reinlichkeit  lässt  sie 
vermeiden.  Man  trägt  sie  am  besten  nach 
Säuberung  mittelst  Scheere  ab  und  drückt  den 
Lapisstift  auf  die  blutende  Stelle.  Stärkere 
Blutungen  sind  durch  Naht  oder  Salicylwatte- 
Compression  zu  beherrschen. 

Zu  den  gutartigen  Geschwülsten  im  weiteren 
Sinne  gehören  dieVaricen  oder  Hämorrhoiden 
der  Harnröhre,  die  beim  Katheterisiren  stark 
bluten  und  Blasenblutung  vortäuschen  können. 
Durch  Varix-Berstung  kann  ein  Hämatoma 
polyposum  urethrae  entstehen. 

Therapie:  Compression  von  der  Scheide  her, 
Abbinden,  Umstechungen,  Abtragung  mit  Pa- 
quelin  oder  der  Glühschlinge  bei  gestielten 
Tumoren. 

Ausserdem  giebt  es  Angiome,  Telean- 
giektasien am  Orif.  ext.  Ferner  greifen  nach 
syphilitischen  sowie  lupösen  Geschwürsbild- 
ungen von  der  Vulva  an  die  Urethra  Hyper- 
plasien über,  welche  Harnbeschwerden,  ferner 
Klaffen,Verzerrung  und  Zerstörung  der  Urethra 
erzeugen  und  deshalb  verschiedene  plastische 
Operationen  nöthig  machen  können. 

Zu  den  bösartigen  Neubildungen  gehören  die 
Harnröhrencarcinome,  von  denen  der 
eigentliche  primäre  Urethralkrebs  der 
seltenere,  bisher  nur  in  geringer  Anzahl  der 
Fälle  näher  beschrieben  worden  ist.  Derselbe 
geht  vom  Epithel  oder  den  Drüsen  der  Schleim- 
haut aus,  bildet  hochrothe,  leicht  blutende, 
nicht  selten  gestielte  oder  knotige  Neugebilde, 
die  aus  der  Harnröhre  wie  Polypen  hervor- 
sehen, oder  mehr  fläehenartig  die  Harnröhren- 
schleimhaut  einnehmen.  Ferner  giebt  es  peri- 
urethrale besser  vulvourethrale  Carci- 
nome,  welche  im  Bereich  der  äusseren 
Harnröhrenmüudung  sich  entwickeln,  die  Ure- 
thralschleimhaut  umwuchern  und  bald  mit 
ergreifen.  Sie  kommen  häufiger  als  erstere  vor 
und  stellen  mit  Plattenepithel  bedeckte  Haut- 
krebse dar.  Sie  erreichen  keine  solche  Flächen- 
ausdehnung wie  die  secundären  Harnröhren- 
krebse, die  von  den  Vorhofsgebilden  beginnend 
erst  spät  auf  die  Urethra  übergreifen.  Die 
gewöhnliche  Unterscheidung  ihrer  Ausbreitung 
nach  drei  Stadien:  bis  etwa  zur  halben  Länge 
der  Urethra,  bis  zur  Beckenfascie  und  zum 
Blasenhalse,  bis  zur  Symphyse  und  über 
die  Schambeinäste  hinaus,  hat  eine  Be- 
deutung für  die  Operation  und  Prognose. 

Die  Carcinome  kommen  überhaupt  zumeist 
bei  älteren  Personen  vor,  sie  breiten  sich  meist 
nur  langsam,  anfangs  mehr  nach  aussen  oder 
gegen  die  Blase  hin,  dann  erst  in  die  Tiefe 
aus.  Disposition  zu  ihrem  Entstehen  bilden 
chronisch  entzündliche  Veränderungen  der 
Urethra,  seniler  Urethralkatarrh,  Schleimhaut- 
rhagaden  und  Harnröhrenkarunkeln.  Sie  be- 
sitzen eine  infiltrirte  Basis,  haben  eine  ge- 
schwürige oder  drusig-papilläre  verhärtete. 
Oberfläche,  mit  missfarbiger  Absonderung. 
Leistendrüsen    finden    sich    häufig    infiltrirt. 


Dauerheilungen  nach  Radicaloperationen  sind 
mehrfach  beobachtet  (Melchiori,  v.  Winckel 
u.  A.).  Das  palliative  Verfahren  zur  Be- 
kämpfung von  Symptomen  inoperabler  Fälle 
besteht  in  stumpfer  Harnröhrenerweiterung, 
Ausschabung,  theilweisen  Abtragungen,  Blasen- 
punetiou.  Der  operative  Eingriff  beginnt 
gewöhnlich  mit  bogenförmiger  äusserer  Um- 
schneidung  der  Urethra,  dann  gründlicher  Aus- 
lösung des  Erkrankten  unter  Finger-  und 
Kathetercontrole  mittelst  Messer  und  Scheere 
(Thermocauter)  bis  nahe  an  den  Blasenhals, 
wenn  möglich  unter  Schonung  des  Sphincter. 
Der  Urethralrest  wird  an  die  Vorhofsschleim- 
haut herangenäht.  Muss  die  ganze  Harnröhre 
und  Theile  des  Blasenhalses  entfernt  werden, 
dann  wird  nach  erfolgter  Excision  die  ganze 
Blasenwunde  vollständig  vernäht  und  für  die 
Blase  eine  neue  Ausmündungsstelle  durch 
Anlegung  einer  Blasen-Bauchdeckenfistel  nach 
Witzel  (Zweifel,  0.  Zuckerkandl  u.  A.) 
geschaffen.  Schliesslich  kann  auch  in  der- 
artigen Fällen  ein  künstlicher  Scheidenver- 
schluss  nach  Ableitung  des  Harnes  in  das 
Rectum  (Ventilscheiden-Mastdarmfistel  nach 
Rydygier)  in  Frage  kommen.  Intumescirte 
Inguinaldrüsen  sollen  stets  gründlich  ausge- 
räumt werden,  was  übrigens  prophylaktisch 
bei  Entfernung  von  Haruröhrenkrebsen  in  allen 
Fällen  auszuführen  das  Richtige  wäre. 

Von  Sarcomen  der  Urethra  sind  nur  ein- 
zelne Fälle  bekannt  (Beigel,  Thiem,  Ehren- 
dorf er).  Die  von  der  Harnröhrenwand  oder 
Mündung  ausgehenden  Sarcome  (Rundzellen- 
Sarcome,  Endotheliome)  haben  eine  wulstig- 
lappige Oberfläche  mit  Neigung  zu  Zerfall  und 
starker  Absonderung.  Sie  sind  blutreich,  er- 
reichen Wallnussgrösse  und  darüber  und  sitzen 
vorne  wie  gestielt  auf.  Nach  gründlicher  Ent- 
fernung, unter  Mitnahme  von  möglichst  viel 
gesundem  Gewebe,  kann  dauernde  Heilung 
eintreten.  Von  der  Umgebung  beziehungsweise 
der  Blase  her  übergreifend  wurden  verschie- 
dene andere  Sarcome,  als  Myxo-Adenom  und 
Melanosarcom,  beobachtet. 

Ehrendorfer. 

Urethrocele  s.  Harnröhre. 

Urin  während  der  Gestation  s.  die  ein- 
zelnen Perioden. 

Urinfisteln  s.  Blasenfisteln. 

Urmund  s.  Gastrula. 

Urniere  s.  Entwicklung  der  weiblichen  Geni- 
talien. 

Urnierenreste,  persistirende  s.  Entwicklung 
der  weiblichen  Genitalien. 

Urotropin  (Formin,  Hexamethyleutetraniin) 
löst  Harnsäure  auf,  wirkt  diuretisch  und 
entwicklungshemmend  im  Harn  durch  Ab- 
spaltung von  Formaldehyd.  Der  Urin  wird 
sauer  —  daher  die  Anwendung  von  Urotropin 
zur  Beseitigung  ammoniakalischerUringährung 
bei    Cystitiden    und    Pyelonephritiden.    Ich 


Ursachen  des  Geburtseintrittes  —  Uterinsegment,  unteres. 
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persönlich  ziehe  das  salicylsaure  Natrium  vor. 
Anwendung  0,5 — 1,0  g  4  mal  täglich  in  Pulvern 
oder  in  Sodawasser.  Theuer.  —  Nicht  officinell. 

—  Preis  10  g  1,30  M.  v.  H. 

Ursachen  des  Geburtseintrittes  s.  Geburt. 

Urticaria  simplex,  factitia,  tuberosa  (Nes- 
selausschlag) s.  Hauterkrankungen,  diese. 

Urwirbel.  Das  in  der  Stammzone  (s.  Kei- 
mesgeschichte) des  Embryo  rechts  und  links 
neben  der  Chorda  dorsalis  befindliche  Meso- 
derm  ist  in  streng  segmentaler  Weise  in  be- 
stimmte Abschnitte  gegliedert,  die  man  Ur- 
wirbel nennt.  Diese  haben  jedoch  mit  den 
späteren  Wirbeln  direct  nichts  zu  thun.    Ihre 

—  ursprünglich  epithelialen  —  Lamellen  lösen 
sich  allmählich  zur  Bildung  von  Musculatur 
und  Bindegewebe  auf  und  aus  dem  letzteren 
beginnt  später  die  Difierenzirung  der  Wirbel. 
Diese  liegen  annähernd  dem  Baume  zwischen 
je  zwei  Urwirbeln  entsprechend. 

Fischel-Prag. 

Usur  des  Uterus,  streng  von  der  Ruptur 
zu  trennen  (Olshausen),  ist  eine  circum- 
BCripte  Durchreibung  der  Wand,  hervorge- 
bracht durch  anhaltenden  Druck  zwischen 
Kindskopf  einerseits  und  einer  hervorspringen- 
den Stelle  des  verengten  Beckens  andererseits 
[Promontorium,  Schambeinkamm,  Tab.  ileo- 
pectrneum,  Exostosen).  Entsprechend  den  ver- 
engten Stellen  ist  die  Quetschung  hinten  am 
Collum,  vorn  am  Scheidengewölbe  gelegen, 
hinten  kann  die  Bauchhöhle  mit  eröffnet  sein 
(coniplete  U.),  vorn  wird  die  Blasenwand  lä- 
dirt.  In  anderen  Fällen  führt  der  Druck 
nicht  zur  Perforation,  sondern  nur  zu  Ver- 
dünnungen des  Gewebes  und  Narbenbildung. 
Bei  späteren  Geburten  haben  diese  Stelleu 
eine  verminderte  Widerstandsfähigkeit;  dann 
kann  eine  typische  Ruptur  entstehen  iWalla). 

Die  Durchreibungen  verursachen  bei  ihrer 
Entstehung  erhebliche  Schmerzen,  nach  der 
Entbindung  sind  die  Beschwerden  oft  ver- 
schwanden.   Wenn  nach    Ablauf   etwa    einer 

Woche  die  nekrotische  Stelle  der  Blasenwand 
abgestossen    wird,    geht    unwillkürlich    Barn 

ab.     Meist  wird  erst  jetzt  die  Palpation,  welche 

leicht  die  Blasenscheiden-  resp.  Blasencervix- 

listel  entdeckt,  die  Diagnose  der  vorange- 
gangenen Quetschung  feststellen. 

Die  Prognose  richtet  sich  darnach,  wie 
tief  das  Gewebe  vcrlcizt  ist,  und  wie  lange 
dasselbe  der  Quetschung  ausgesetzt  war.  Bei 
completen    Usuren    droht     Peritonitis.     Eine 

solche   schwere    Läsion   ZU  verhindern,   ist   eine 

nichtig«  geburtßhülflidia  Aiii.ik  ais  hingt 
innig  mit  der  Therapie  der  Geburl  beimengen 
Hecken  zusammen  und  muBB  berücksichtigen: 
künstliche  Frühgeburt,  prophylaktische  Wen- 
dung etc. 

Nach  eingetretener  completer  Usur  i-t  bei 
sofortiger  Erkennung  die  Drainage  mit  Jodo- 
formgaze angezeigt  eine  Naht  ist  bei  den 
nekrotischen  Wundrändern  nicht  anwendbar. 
Wird  die  D.  erst  nach  Entstehung  einer  Sara 


fistel  entdeckt,  so  ist  dringend  zu  rathen,  mit 
der  Operation  3  Monate  post  partum  zu 
warten,  da  stets  eine  überraschende  Verklei- 
nerung, manchmal  eine  vollkommene  spontane 
Heilung  stattfindet. 

Koblanck-Berlin. 

Uteringeräusch    s.    Schwangerschaft,    Ver- 
änderungen, Einfluss. 

Uteringeräusch  im  Wochenbett   s.  dieses, 

Physiologie. 

Uterinmilch.  Eine  eigenartige,  aus  milch- 
artiger Flüssigkeit  und  zahlreichen  abge- 
stossenen  Zellen  bestehende  Schicht,  welche 
in  früher  Periode  von  der  Schleimhaut  der 
Decidua  abgesondert  wird, 
schwindet. 


Uterinsegment,  unteres. 


später    aber    ver- 

Fischel-Prag. 

Unter  dem  Be- 
griff des  unteren  Uterinsegmentes  versteht 
man  denjenigen  Abschnitt  zunächst  des  hoch- 
schwangeren oder  kreissenden  Uterus,  welcher 
in  einer  Entfernung  von  4 — 5  cm  Radius  den 
inneren  Muttermund  bezüglich  die  obere 
Oeffnung  des  Cervicalkanales  umgiebt  und  so 
den  untersten  Theil  der  Uterushöhle  bildet. 
Diesem  Abschnitt  des  Uterus  kommt  auch 
bei  jeder  normalen  Geburt  eine  wesentlich 
andere  Function  zu,  wie  den  oberen  Ab- 
schnitten. Diese  letzteren  müssen  sich  con- 
trahiren  und  verdicken,  um  den  Inhalt  aus- 
treiben zu  können,  der  untere  muss  sich  im 
( regentheil  ausdehnen,  um  den  ausgeschiedenen 
Inhalt     des     Uteras     passiren     zu     lassen. 

Schroeder  hat  deswegen  den  oberen,  während 
der  Geburt  wesentlich  aktiven  Theil  des  L'terus 
als  ..Hohlmuskel",  den  unteren  Theil  samnit 
dem  (Vrvix,  der  ja  während  der  Geburl  das- 
selbe Schicksal  erfährt,  wegen  seiner  wesent- 
lich  passiven    Rolle    als    ..Durchtrittsschlauch" 

bezeichnet. 

Eine  grosse  praktische  Bedeutung  hat  die 
ganze  Lehre  vom  unteren  Utennsegment 
wesentlich      seit      den    Arbeiten    von     Bandl 

bei inen,   welcher  zeigte,    dass  die  meisten 

Fälle  von  t'lerusruptur  während  der  Geburt 
hervorgingen  aus  einer  übermässigen  Dehnung 
gerade  dieses  verdünnten  unteren  Segments, 
und  dass  es  möglich  mm,  durch  eine    richtige 

Erkenntnis    und     Beurtheilung    dieser     Dingt' 

dem  unheilvollen  Ereignis«  der  Ruptur  vorzu- 
beugen. 

Anatomisch  begrenzt  sich  dieser  Abschnitt 
des    Uterus    zunächst    am    hochschwangeren 

Organ  an  der  vorderen  Wand  nach  oben 
deutlich    an     der    Stelle,     WO    das     Peritoneum 

anfängt  -ich  fest  mit  der  [Tteraawand  zu  ver- 
binden, während  es  dem  unteren  Segment  nur 
lorker  und  verschieblich  anhaftet.  Nach  un- 
ten bildet  die  Grenze  der  innere  Muttermund 

oder   da-   obere    Ende   de-   als   Solcher   noch  l  t 

haltenen  ( len  icalkanals. 

Diese  beiden  stellen  fallen  allerdinge  am 
Ende  der  Schwangerschaft  nicht  immer  genau 
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zusammen,  indem  oft,  besonders  bei  Erstge- 
bärenden, durch  die  Vorwehen  der  letzten 
Wochen  der  Cervix  eben  schon  etwas  aus- 
einandergezogen ist.  Eine  genaue  Bestim- 
mung der  Stelle  des  inneren  Muttermundes 
wäre  in  solchen  Fällen  nur  durch  eine  ge- 
naue anatomische  Untersuchung  möglich. 
Für  die  praktischen,  hier  ins  Auge  gefassten 
Bedürfnisse  genügt  es  aber  daran  festzuhalten, 
dass  der  innere  Muttermund  und  das  Ende 
■des  fühlbaren  Cervicalkanals  am  Ende  der 
Schwangerschaft  etwa  3  cm  oberhalb  des 
äusseren  Muttermundes  ungefähr  zusammen- 
fallen und  hier  die  untere  Grenze  des  unteren 
Uterinsegmentes  bilden.  Die  hintere  obere 
Grenze  ist  nicht  ohne  Weiteres  ersichtlich, 
da  das  Peritoneum  hier  tief  hinten  dem 
Uterus  fest  anhaftet;  sie  tritt  erst  während 
der  Function  des  Uterus  in  die  Erschein- 
ung. 

Der  so  auffällige  Unterschied  in  der  Func- 
tion der  beiden  Abschnitte  des  Uterus,  für 
welchen  bei  dem  scheinbar  gleichen  ana- 
tomischen Bau  zunächst  kein  Grund  zu  sehen 
ist,  ist  im  Wesentlichen  jedenfalls  doch  be- 
dingt durch  anatomische  Differenzen.  Die 
Musculatur  ist  an  diesem  Bezirk  doch  sehr 
viel  lockerer  gefügt  und  scheint  auch  etwas 
anders  angeordnet,  wie  in  den  oberen  Theilen. 
Ob  von  vornherein  vielleicht  auch  durch  eine 
besondere  Innervation  Verschiedenheiten  in 
der  Energie  der  Contraction  bestehen,  ist  eine 
offene  Frage.  Denkbar  wäre  das  Letztere 
wohl  ebenso  gut,  wie  bei  dem  Cervix,  der  doch 
auch  mit  dem  Corpus  uteri  ein  zusammen- 
hängendes und  im  Wesentlichen  ihm  gleich- 
artig gebautes  Organ  bildet  und  doch 
bei  dem  Geburtsact  sich  absolut  passiv  ver- 
hält. 

Jedenfalls  wird  bei  der  Wehenthätigkeit 
dieser  untere  Abschnitt  passiv  gedehnt  und 
zwar  in  frontaler  und  sagittaler  Richtung 
regelmässig  so  weit ,  bis  das  Kind  pas- 
siren  kann.  Eine  Dehnung  in  die  Länge 
wird  bei  normalen  Geburten  wohl  nicht 
in  erheblicher  Weise  stattfinden.  Bei  er- 
schwerten Geburten  (engem  Becken,  Quer- 
lagen) findet  aber  unter  Umständen  eine  ausser- 
ordentliche Dehnung  und  dementsprechende 
Verdünnung  statt,  die  besonders  gefährlich 
wird,  sobald  die  eine  Seite  mehr  betroffen 
ist,  wie  die  andere.  Die  Grenze  des  dann 
regelmässig  stark  contrahirten  Hohlmuskels 
gegen  das  untere  Uterinsegment  markirt  sich 
dann  schon  bei  der  äusseren  Beobachtung  des 
Leibes  in  Form  einer  quer  oder  schräg  über 
den  Uterus  verlaufenden  Furche  (früher  sog. 
sanduhrförmige  Strictur). 

Bei  der  Einführung  der  Hand  zum  Zwecke 
der  Operation  fühlt  man  entsprechend    dieser  j 
Stelle  eine  ringförmige  Einziehung  oder  einen 
Vorsprung,    welcher    das    Vorbeiführen    der  ! 
Hand  dann  unter  Umständen  sehr  erschwert,  | 
den    sog.    Contractionsring.       Nach    der    Ent- 
bindung fühlt  man  das  untere  Uterinsegment 
und    den    Cervix    als    einen    weiten   schlaffen 
Sack,  in  welchen  der  contrahirte  Uteruskörper 
oft  förmlich  von  oben  hineinsinkt. 


An  solchen  Präparaten  ist  das  untere  Uterin- 
segment dann  gelegentlich  am  schönsten  nach- 
weisbar. Kommt  es  bei  solchen  Ueberdehn- 
ungen  zur  Zerreissung,  entweder  spontan  oder 
violent,  so  sitzen  die  Risse  immer  in    diesem 

i  Abschnitt  und  dem  Cervix. 

Wenn  nun  auch  nach  dem  Gesagten  das 
untere  Uterinsegment  am  besten  an  dem 
voll  entfalteten,  hochschwangeren   oder   kreis- 

■  senden  Uterus  nachzuweisen  ist,  so  gelingt  es 
doch  auch  durchaus  schon  am  schwangeren 
Uterus  aus  früheren  Monaten  unter  Anwend- 
ung der  oben  genannten  Kriterien  sein  Vor- 
handensein zu  erkennen. 

Im  Wochenbett  gleichen  sich  die  auffallen- 
den Dickenunterschiede  zwischen  den  beiden 
Wandabschnitten  recht  schnell  aus,  augen- 
scheinlich unter  dem  Einfluss  der  Verschieb- 
ungen der  sich  contrahirenden  Muskeln  und 
der  sehr  reichlichen  elastischen  Fasern,  die 
hier  ebenso  wie  in  dem  Cervix  in  grosser  Zahl 

|  vorhanden  sind.  Doch  gelingt  es  auch  hier 
noch  ziemlich  lange  Zeit  nach  dem  genannten 
anatomischen  Kriterium    das    sich    allmählich 

!  zurückbildende  untere  Uterinsegment  nachzu- 

!  weisen. 

Es  ist  nun  sehr  viel  und  lebhaft  darüber 
i  gestritten  worden,  aus  welchem  Theil  des 
Uterus  das  untere  Uterinsegment  eigentlich 
herstammt:  ob  es  wirklich  ein  Abschnitt  des 
Corpus  uteri  ist,  oder  ob  es  sich  aus  dem 
oberen  Theil  des  Cervix  durch  allmähliche 
Entfaltung  desselben  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  herausbildet.  Hat  dies  auch 
für  die  praktische  Bedeutung  des  unteren 
Uterinsegmentes,  wie  sie  oben  skizzirt  ist, 
verhältnissmässig  geringe  Bedeutung,  so  ist 
die  Frage  doch  von  grossem  physiologischen 
Interesse.  Sie  spitzt  sich  schliesslich  darauf 
zu,  an  welche  Stelle  man  den  inneren  Mutter- 
mund verlegen  will,  und  ob  es  möglich  ist, 
diese  Stelle  jederzeit  anatomisch  festlegen  zu 
können? 

So  einfach  diese  Frage  nach  den  grob  ana- 
tomischen Verhältnissen  des  nicht  schwangeren 
Uterus  erscheint,  so  schwierig  ist  sie  thatsäch- 
lich  am  schwangeren  und  kreissenden  Uterus. 

Nach  unserer  Auffassung  ist  zwar  die  Stelle 
des  inneren  Muttermundes  durch  genaue  ana- 
tomische Untersuchung  der  Wand  des  Uterus 
und  der  Schleimhaut  immer  zu  bestimmen. 
Die  regelmässige  Bekleidung  des  unteren 
Uterinsegmentes  mit  Decidua  einerseits,  die 
im  Wesentlichen  unveränderte  Erhaltung  der 
Cervicalschleimhaut  andererseits,  die  Ver- 
schiedenheit in  dem  anatomischen  Bau  der 
Wand  des  unteren  Uterinsegments  und  der 
Wand  des  Cervix  sind  hierfür  genügende 
Kriterien.  Wir  kommen  unter  Berücksichtig- 
ung dieser  Verhältnisse  zu  dem  Schluss.  dass 
der  Cervix  während  der  Schwangerschaft  im 
Wesentlichen  bis  zum  Ende  unverändert 
bleibt,  das  untere  Uterinsegment  also  nicht 
aus  ihm  sich  entwickelt  haben  kann.  Es 
muss  also  seiner  Entstehung  nach  dem  Uterus 
selbst  angehören.  (Ein  weiteres  Eingehen 
auf  diese  Streitfrage    scheint    uns    hier    nicht 


Uteroabdominalfisteln  —  Uterus,  Anatomie. 
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am  Platz.  Die  ausführlichste  neuere  Dar- 
stellung der  gesammten  anatomischen  und 
klinischen  Verhältnisse  s.  v.  Franqud:  Cer- 
vix  und  unteres  Uterinsegment.  Stuttgart, 
Enke  1897. 

Hofineier. 

Uteroabdominalfisteln  s.  ßauchdeekenfis- 
teln. 

Uteroplacentargefässe  s.  Placenta,  Anato- 
mie. 

Uterus,  Anatomie.  A.  Makroskopisch. 
Die  Gebärmutter,  Uterus,  entsteht  aus  dem 
mittleren  Theile  der  Müllerschen  Gänge 
durch  deren  Verschmelzung  unter  Com- 
munication  der  Lumina.  In  Folge  der 
starken  Entwicklung  der  (glattem  Muscu- 
latur ihrer  Wandung  stellt  sie  den  bei 
weitem  mächtigsten  Theil  des  weiblichen 
Geschlechtsapparats  dar.  Cranial  schliesst  sie 
sich  an  die  nicht  verschmolzenen  Abschnitte 
der  Müller'schen  Gänge,  die  Eileiter,  distal 
an  den  ebenfalls  durch  Verschmelzung  ent- 
standenden, aber  eine  viel  dünnere  Wandung 
besitzenden  Abschnitt,  die  Scheide,  an.  In- 
dem auch  sie,  wie  die  Tuben,  in  der  gleichen 
Falte  des  Peritoneum  liegt,  schliesst  Bich 
diese  seitwärts  als  sogenanntes  breites  Mutter- 
land an  sie  an  und  grenzt  einen  vor  der  Ge- 
bärmutter liegenden  taschenartigen  Raum,  das 
Cavum  vesici-uterinuin,  und  einen  hinter  der 
Gebärmutter  Liegenden,  das  Oavum  Douglasi, 
ab.  Der  zwischen  diesen  Bändern  liegende, 
sonst  frei  in  die  Bauchhöhle  ragende  Theil 
der  Gebärmutter  hat  die  <  h  Malt  einer  in  der 
dorsoventralen  Richtung  etwas  zusammenge- 
drängten Birne,  deren  vonlere  Fläche  nicht 
•ranz  so  weit  von  der  Bauchhöhle  aus  sicht- 
bar ist,  weil  die  vordere  Bauchfelltasche  kür- 
zer ist,  als  das  Caviuii  Douglasi.  Etwas 
unterhalb  der  höchsten  Wölbung  dieses 
birnenförmigen  Körpers  gehen  beiderseitig  an 
der  Umschlagsstelle  der  Bauchfellfalte  die 
beiden  Eileiter  ab.  Ein  wenig  mehr  distal, 
von  dem  Ansatzwinkel  de>  Eileiters  her.  zieht 
jederseits  ein  rundlicher  Strang,  das 
runde  Mutterband  (Ligamentum  rotundum), 
innerhalb  der  Bauchfellduplicatur  gegen  den 
Leistenkanal,  tun  durch  diesen  unter  die 
äusseren  Körperdecken  zu  treten.  Auf  der 
Höhe  des  freiliegenden  Uterus,  dem  soge- 
nannten Fundus  uteri,  pflegt  das  Bauchfell 
ziemlich  fest  an  der  Musculatur  zu  haften, 
>o  dass  hier  die  Existenz  einer  BubBerösen 
Schicht  sogar  vollständig  geleugnet  wird.  Diese 

festere  Verbindung  zieht  sich  in  der  Mittel- 
linie der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des 
Organa  etwas  weiter  herab,  während  seitwärts 
davon  das  Bauchfell  lose  verschieblich  den 
I  tu  rue  umhüllt.    Doch  scheint  die  Verbindung 

des  Bauchfells  mit  der  Muskelwand  auch  am 
Fundus  uteri  nicht  seilen  lockerer  zu   sein,   als 

die  anatomischen  Lehrbücher  angeben,  so  dasa 
Fälle  von  vollständiger  operativer  Ausschälung 

des    Organs    aus   seiner   Hauchfelltasche    liahen 

mitgetheilt  werden  können. 


Die  Hauptmasse  der  Uteruswand  besteht 
aus  glatter  Musculatur,  in  der  nur  ausnahms- 
weise einige  gestreiften  Muskelfasern  gefunden 
sind,  und  zwar  ist  der  Faserverlauf  in  der 
bei  weitem  stärksten  mittleren  Schicht  der 
Wandung  der  Hauptsache  nach  ein  ring- 
förmiger. In  diesem  verlaufen  auch  die 
grösseren  Gefässe  der  Uteruswandung.  In 
der  dünneren  äusseren  und  inneren  Muskel- 
schicht überwiegt  die  Längsrichtung  der 
Fasern.  Indem  diese  Muskelmasse  in  einer 
kegelförmigen  oder  stumpf  abgerundeten 
Fläche  ziemlich  plötzlich  endigt,  so  dass  sich  nur 
die  oberflächlichste  Schicht  in  die  Wand  des 
distaleren  Abschnittes  des  Genitalschlauche-, 
der  Scheide,  fortsetzt,  ragt  dieser  Conus 
als  sogenannte  Portio  vaginalis  uteri  in  das 
Lumen  der  Scheide  hinein.  Der  Hohlraum 
des  Uterus  bildet  in  dem  oberen,  etwa  zwei 
Drittel  des  ganzen  Organs  darstellenden 
Theile,  dem  sogenannten  Corpus  uteri,  einen 
dreieckigen,  in  der  dorsoventralen  Richtung 
ganz  zusammengedrückten  gespaltenen  Raum, 
dessen  symmetrische  oberen  Winkel  in  das 
Lumen  der  Tubeu  trichterartig  übergehen, 
während  der  untere  Winkel  sich  in  einen 
engen,  das  distale  Drittel  der  Gebärmutter 
der  Länge  nach  durchsetzenden  Kanal  von 
etwa  spindelförmiger  Gestalt,  den  Canalis 
cervicis,  fortsetzt.  Die  engste  stelle  zwischen 
jenem  Cavum  uteri  und  diesem  spindel- 
förmigen Cervicalkanal  wird  als  innerer  Mut- 
termund, Orificium  internum  uteri,  bezeich- 
net, während  die  Mündung  des  Cervicalkanals 
in  die  Scheide  Orificium  externnm  uteri  ge- 
nannt wird.  Bei  Frauen,  die  noch  nicht  ge- 
boren liahen,  ist  dieser  äusserer  Muttermund 
rund,  während  er  nach  der  ersten  Geburt, 
auch  nach  einem  nicht  allzu  frühzeitigen 
Abort,  als  Querspalte  bestehen  bleibt,  im 
Letzteren  Falle  kann  man  eine  vor  ventral) 
und  eine  hinter  (dorsal)  diesem  Spalt  liegende 
Muttermundslippe  unterscheiden.  Die  .Mus- 
culatur ist  in  der  Cervix  uteri  zwar  im  We- 
sentlichen übereinstimmend  mit  der  des 
I  Corpus,  aber  weniger  compact,  von  Bindege- 
webe stärker  durchsetzt,  auch  im  Ganzen 
weniger  mächtig. 

Die  Schleimhaut  entbehrt  einer  Siihniucosa. 
Im  Corpus  uteri  besitzt  sie  keine  falten  oder 
Leisten,  dagegen  enthält  sie  schlauchförmige, 

selten   verzweigte,    normalerweise    auch    kaum 

geschlängelte  oder  spiralige  Crvpten,   die    als 

Drüsen     eigentlich     nicht     bezeichne!     werden 

können,  da  sie  nicht  über  die  Dicke  der 
Schleimhaut  hinausgehen  und  keine  eigene 
Gefässversorgung   besitzen,     Die  Schleimhaut 

besteht      aus      einem      sogenannten     cvtoe.cnen 

Bindegewebe,  einem  Netzwerke  feiner  Fasern, 

in  deren  Knotenpunkten  stern-  oder  spindel- 
lönnige  Zellen  und    in  deren   Maschen  Kund- 

zellen    gelegen    sind.      Bekleidet     is1    diese 

Schicht    von  einem  einschichtigen  tummelnden 

Cylinderepithel,  in  dem  die  Kerne  etwa  in 
der  Mitte  der  Zellenhöhe  Liegen.  Demgegen- 
über zeigt  sich  in  dem  ( Vr\  ikalkanal  eine 
Ausstattung  mit  feinen  Leisten,  den  l'licae 
pahnatae,   die   in  der  Art  wie    die  Kippen  eines 

Blattes  Bchrir.e  aul  sine  mediale    Langsleiste 
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zulaufen.  An  Stelle  der  schlauchförmigen 
Crypten  der  Corpusschleimhaut  finden  sich 
hier  kürzere,  weitere,  mit  Divertikeln  ver- 
sehene Crypten.  Das  ebenfalls  einschichtige 
Cylinderepithel  besteht  aus  wesentlich  höheren 
schlankeren  Zellen,  deren  Kerne  vornehmlich 
in  der  Nähe  der  Basis  liegen.  Zwischen 
ihnen  befinden  sich  Becherzellen.  Während 
die  Corpusschleimhaut  normalerweise  keine 
erhebliche  oder  speeifische  Absonderung  zeigt, 
sondert  die  Mucosa  des  Cervicalkanals  einen 
sehr  zähen  glasigen  Schleim  ab. 

Die  Hauptblutversorgung  des  Uterus  erfolgt 
durch  die  beiden  Arteriae  uterinae;  sie  ent- 
springen jederseits  aus  dem  vorderen  Haupt- 
aste  der  A.  hypogastrica,  ungefähr  in  dessen 
Mitte,  dicht  bei  der  Nabelarterie,  oder  sogar 
mit  derselben  aus  einem  gemeinsamen  kurzen 
Stamme.  Abweichungen  kommen  vor.  Sie 
steigen  in  Begleitung  der  gleichnamigen  Venen 
an  der  seitlichen  Beckenwand  lateral  von  den 
Ovarien  und  dicht  vor  dem  Ureter  herab, 
treten  in  die  Basis  des  Ligamentum  latum 
und  verlaufen  hier  medialwärts  auf  den  Ute- 
rus zu.  Hierbei  kreuzen  sie  sich  mit  dem 
Ureter,  indem  sie  quer  über  ihn  weggehen, 
etwa  2  cm  vom  Uterus  in  der  Höhe  der  Por- 
tio vaginalis.  An  dieser  Kreuzungsstelle  giebt 
jede  Ä.  uterina  den  Ramus  cervicivaginalis 
ab  und  läuft  dann  längs  des  Seitenraudes  des 
Uterus  zu  dessen  Fundus  hin,  wobei  sie  noch 
einen  oder  mehrere  Aeste  nach  dem  Fundus, 
einen  nach  dem  Ovarium  entsendet.  Da  sie 
dann,  und  zwar  hauptsächlich  durch  den 
letztgenannten  Ast,  mit  der  A.  ovarica  ana- 
stomosirt  —  eine  Anastomose,  die  allerdings 
erst  im  Laufe  der  Entwicklung  eintritt,  —  so 
kann  unter  Umständen  auch  von  der  Arteria 
ovarica  aus  eine  Blutversorgung  des  Uterus 
erfolgen.  Die  Venen,  die  sich  schon  in  der 
mittleren  Wandung  des  Uterus  zu  ziemlich 
starken,  aber  sehr  dünnwandigen  Stämmen 
sammeln,  bilden  beiderseits  neben  dem  Uterus 
einen  die  Arteria  ovarica  umstrickenden 
Plexus,  der  sich  in  einen  entsprechenden 
Scheidcnplexus  fortsetzt.  Aus  diesem  treten 
in  der  Höhe  des  äusseren  Muttermundes  die 
doppelten  Venae  uterinae,  die  die  Arteriae 
uterinae  begleiten,  um  in  die  Venae  hypo- 
gastricae  zu  münden. 

Zu  dem  Bandapparat  der  Gebärmutter  wird 
in  der  Regel  das  sogenannte  breite  Mutter- 
band gerechnet,  welches  jedoch  in  physiolo- 
gischer Hinsicht  als  ein  Band  nicht  zu  be- 
zeichnen ist,  da  es  höchstwahrscheinlich  bei 
normaler  Beschaffenheit  keinen  Einfluss  auf 
die  Lage  der  Gebärmutter  hat.  Es  ist  in 
Wirklichkeit  nichts  Anderes,  als  die  dem 
Mesenterium  entsprechende,  durch  den  gegen 
die  Bauchhöhle  emporragenden  Geschlechts- 
apparat eingestülpte  Bauchfellduplicatur. 
Dieselbe  verbindet  als  eine  ungefähr  vier- 
eckige sehr  bewegliche  und  dehnbare  Platte 
die  Tube  mit  dem  knöchernen  Becken,  dem 
Beckenboden  und  dem  seitlichen  Rande  der 
Gebärmutter.  Der  sehr  geringe  Zwischenraum 
zwischen  den  beiden  Platten  des  Bauchfelles, 
aus  denen  das  breite  Mutterband  besteht,  wird 


von  einem  sehr  spärlichen,  glatte  Muskelfasern 
enthaltenden  Bindegewebe  ausgefüllt,  in  wel- 
chem die  Gefässe  von  Uterus,  Tuben  und 
Ovarien,  ferner  das  vom  Ovarium  zum  Tuben- 
winkel ziehende,  aus  einem  compacten  Binde- 
gewebsstrange  bestehende  Ligamentum  ovarii 
und  der  Anfangstheil  des  weiter  unten  noch 
zu  besprechenden  Ligamentum  teres  verlaufen, 
und  ausserdem  die  Reste  der  Urniere  liegen. 
In  der  Ansatzlinie  an  den  Uterus  geht  die 
vordere  Platte  des  breiten  Mutterbandes  in 
die  die  vordere  Wand  des  Uterus  bekleidende 
Serosa  und  die  hintere  Platte  in  die  Serosa 
der  Hinterwand  des  Uterus,  sonst  überall  in 
das  parietale  Bauchfell  über,  wobei  das  Aus- 
einanderweichen der  beiden  Bauchfellplatten 
ein  allmähliches  ist.  Durchbrochen  wird  die 
Serosa  des  Ligamentum  latum  sowohl  durch 
den  grössten  Theil  der  Oberfläche  des  Eier- 
stocks, als  auch  an  dem  Ostium  abdominale 
tubae  durch  die  Fimbrien  bezw.  das  den 
Tubentrichter  auskleidende  Flimmerepithel. 
—  Man  hat  das  Ligamentum  latum  in  eine 
Anzahl  von  Bezirken  getheilt.  Von  diesen 
wird  der  vom  Ovarium  zum  Becken  ziehende, 
die  Arteria  und  Vena  ovarica  enthaltende 
Theil  als  Ligamentum  Suspensorium  oder  iu- 
fundibuli-pelvicum  bezeichnet,  die  kleine  Falte, 
die  sich  beim  Anziehen  des  Ovariums  und 
des  Ligamentum  ovarii  abhebt,  pflegt  mau 
mit  dem  sprachlich  sehr  incorrecten  Namen 
Mesovarium  (besser:  Mesoophorium)  zu  be- 
zeichnen. Der  von  dieser  Falte  zur  Tube 
hinziehende,  besonders  zarte  Abschnitt,  der 
auch  die  Reste  der  Urniere  enthält,  wird 
Mesosalpinx, richtiger Mesosalpingium  benannt, 
während  endlich  der  basale  Theil,  der  vom 
Mesoophorium  und  dem  Rande  des  Uterus, 
sowie  dem  Beckenboden  umgrenzt  wird,  als 
Mesometrium  bezeichnet  zu  werden  pflegt. 
Als  hintere  untere  Grenze  des  Ligamentum 
latum  kann  man  jederseits  die  Pkca  recti- 
uterina  oder  Douglasi  bezeichnen,  eine  an- 
nähernd horizontale,  von  der  Gegend  des 
inneren  Muttermundes  her  gegen  das  Os 
sacrum  verlaufende  Bauchfellfalte,  die  zugleich 
als  Grenze  zwischen  dem  Cavum  Douglasi 
und  der  übrigen  Bauchhöhle  angesehen  wer- 
den kann.  In  diesen  Plicae  verlaufen  Bänder 
glatter  Muskelfasern,  die  man  als  Ligamenta 
sacri-uterina  bezw.  Musculi  recti-uterini  be- 
zeichnet hat. 

Als  der  eigentliche  wirkliche  Bandapparat 
für  den  Uterus,  der  dessen  Lage  unzweifelhaft 
beeinflusst,  müssen  die  Ligamenta  teretia  an- 
gesehen werden.  Es  sind  dies  zwei  12 — 15  cm 
lange,  an  glatter  Musculatur  überaus  reiche 
Stränge,  die  von  der  Uebergangsstelle  zwischen 
Tube  und  Uterus  in  gerader  Linie  zur  inneren 
Leistenöffnung  ziehen,  den  Leistenkanal  durch- 
setzen und  sich  fächerförmig  in  dem  Binde- 
gewebe und  der  Cutis  der  grossen  Scham- 
lippen, im  Periost  der  Tubercula  pubica  und 
in  den  Wänden  des  Leistenringes  verlieren. 
Der  Verlauf  des  Ligamentum  bedingt,  dass 
es  die  vordere  Platte  des  Ligamentum  latum 
etwas  emporhebt  und  demnach  in  seinem 
cranialen  Theil  auch  eine  einem  Mesenterium 
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entsprechende  eigene  Bauchfellumhüllung  be- 
sitzt. Es  zieht  dabei  über  die  Kreuzungsstelle 
der  Arteria  uterina  mit  dem  Ureter  weg. 
Beim  Eintritt  in  den  Leisteuring  gesellt  sich 
zu  dem  Bande  der  Nervus  spermaticus  exter- 
nus;  im  Leistenkanal  selbst  treten  die  Vena 
hypogastrica  inferior  und  die  Vena  spermatiea 
externa,  dann  der  Nervus  spermaticus  exter- 
nus  und  der  Musculus  eremaster  externus 
hinzu.  Das  ganze  so  gebildete  Bündel  wird 
von  einer  aus  der  Fascia  transversa  stammen- 
den Scheide  umhüllt,  die,  überhaupt  sehr 
dünn,  allmählich  ununterscheidbar  in  das 
lockere  Bindegewebe  der  grossen  Labien  über- 
geht, 

Kossmann. 

Uterus.  Anatomie,  mikroskopische. 
Die  Wand  des  Uterus  besteht,  wie  die- 
jenige des  Eileiters,  aus  drei  Schichten: 
der  Schleimhaut,  der  Muskelschichte  und  der 
Serosa.  Während  die  beiden  letzteren  im 
Corpus  und  Cervix  uteri  im  Wesentlichen 
gleiche  Beschaffenheit  aufweisen,  zeigt  der 
Bau  der  Schlei  m  h  a  u  t  dieser  beiden 
Alischnitte  einige  Verschiedenheiten.  Die 
Sehleimhaut  des  Corpus  ist  etwas  dünner  als 
die  der  Cervix.  Sie  besitzt  keine  Falten  und 
auf  ihrer  Oberfläche  sind  nur  die  feinen,  trich- 
terförmigen Oeffnungen  einzelner  Uterindrüsen 
sichtbar.  Die  Schleimhaut  der  Cervix  dagegen 
besitzt  auf  ihrer  vorderen  und  hinteren  Wand  je 
eine  einem  gerippten  Blatte  ähnliche  Faltenbil- 
dung, Plica  palmata  genannt,  Auf  und  zwischen 
diesen  Falten  befinden  sich  vereinzelte  Pa- 
pillenbildungen  (Zotten),  welche  ein  etwas 
niedrigeres  Epithel  besitzen.  Das  Epithel  des 
Uterus  ist  ein  einschichtiges,  flimmerndes 
Cylinderepithel,  dessen  Flimmer  gegen  die 
Scheide  zu  schlagen.  Zwischen  den  Zellen 
lassen  sich  (wenigstens  bei  vielen  Thiereir, 
deutliche  Intercellularbrücken  nachweisen.  Die 

Zellen   des  Epithels  der  Cervix   sind  höher  und 

schlanker  als  die  im  Corpus  und  an  ihrer 
Basis  verjüngt.  Während  ferner  ihr  Kern  näher 
der  Basis  liegt,  befindet  er  sieh  bei  den  Corpus- 
zellen  nahe  ihrer  Mitte.  Zwischen  den  Zellen  lie- 
gen auch  ßcchcrzellen  ähnliche  Elemente.  Eine 
absolut  scharfe  Grenze  zwischen  diesen  beiden 
Epithelarten  des  Corpus  und  der  Cervix  giebt 
es  am  Orificium  internum  uteri  nicht,  beide 
gehen  entweder  ganz  allmählich  (unter  ]>il- 
dung  von  Uebergangsformen)  oder  Längs  einer 
anregelmässigen,  zackigen  Grenzlinie  in  ein- 
ander über.  Ein  <  'ylinderepithel  besitzi  übrigens 

die  Cervix    nur   in    ihren   oberen   zwei  Dritteln, 

gegen  das  Orificinm  externum  zu  treten  da- 
gegen Papillen  mit  geschichtetem  Pflaster- 
epithel auf.  l>ir<es  kann  sich  hei  Frauen,  die 
geboren  haben,  bis  tief  in  den  Canalis  cervicis 
hinein    forterstrecken,      das     Flimmerepithel 

bildet    dann    nur    noch    kleine    Inseln.      Dieses 

\  erhalten     unterliegt    übrigens  individuellen 

Schwankungen  und  auch  bei  Kindern  kann 
der    untere  Theil    der    Cervix    schon    l'llaster- 

epithel  trauen.  Andererseits  kann  auch  das 
Flimmerepithel  aus  dem  Canalis  cervicis 
hinaus  sich  auf  die  Muttermundslippen 
fortsetzen,    und    zwar    in    Form    röthlicher, 


vertiefter  Streifen  und  Rinnen,  an  welchen 
Stellen  auch  kleinere  Drüsen  vorkommen 
können.  Diese  eventuell  leicht  zu  Blutungen 
Anlass  gebenden  Stellen  nennt  man  Erosiones 
physiologicae.  —  Gleichartig  ist  das  Epithel 
des  Corpus  und  der  Cervix  nur  bei  älteren 
Föten;  die  Drüsen  sind  dann  meist  nur  in 
der  letzteren  vorhanden. 

Das  Epithel  sitzt  einer  Tunica  propria  auf, 
die  aus  einem  feinfaserigen,  ungemein  zell- 
reichen Bindegewebe  besteht,  Vom  Epithel 
senken  sich  in  dieselbe  zahlreiche  einfache 
oder  verästelte  Drüsenschläuche,  deren  Wand 
aus  einer  zarten,  bindegewebigen  Membrana 
propria  und  einem  einschichtigen  Cylinder- 
epithel bestellt,  dessen  Zellen  kurze  Flimmer- 
haare tragen.  In  der  Cervix  reichen  die 
Drüsen  bis  zur  Zone  des  geschichteten  Pflaster- 
epithels, sie  sind  zum  Theil  auch  kürzer  als 
die  im  Corpus  befindlichen  und  mit  seitlichen 
Ausbuchtungen  versehen,  enthalten  ein  grösse- 
res Lumen  und  ein  höheres  Epithel.  Besonders 
in  der  Region  der  Plicae  palmatae  ist  diese 
Drüsenart  vertreten.  Retention  des  Inhaltes 
dieser  Schleimbälge  führt  zur  Bildung  der 
Ovula  Nabothi.  Die  Tunica  propria  des  Cor- 
pus hat  mehr  Fasern  und  weniger  Zellen,  als 
die  der  Cervix  und  ist  gegen  die  Muscularis 
schärfer  abgegrenzt. 

Dieser  letzteren  sitzt  nämlich  die  Schleim- 
haut des  Uterus  direct  auf;  es  fehlt  eine  Sub- 
mueosa.  Die  Muscularis  besteht  aus  glatten 
Muskelzellen,  vereinzelt  sind  auch  querge- 
streifte gefunden  worden.  Man  unterscheidet 
an  ihr  drei  Schichten:  eine  innere  und  äussere 
aus  longitudinal  angeordneten  Zellen  be- 
stehende, das  Stratum  mueosnm  und  serosum 
oder  supravasculare  und  eine  mittlere,  circu- 
läre,  das  Stratum  vasculare  oder  vascuhisum, 
in  welcher  die  grösseren  Gefässe  verlaufen. 
Die  Muscularis  der  Cervix  ist  weniger  com- 
pact, reichlich  von  Bindegewebe  durchsetzt 
und  besitzt  eigentlich  kein  Stratum  vasculare; 
auch  sind  ihre  einzelnen  Fasern  durchschnitt- 
lich kleiner  als  die  des  Corpus.  —  Die  .Mus- 
cularis   des   Uterus     steht    mit     der    der   Tube, 

der  Scheide,  des  Ligamentum  latum,  teres, 
ovarii  proprium  und  utero-saerale  in  direetem 
Zusammenhange;  ebenso  bestellen  Verbin- 
dungen mit    der  Blase  und  dem  Rectum.  — 

Die  circuläre  Schichte  stammt  von  den  Mül- 
lersehen Gängen,  die  äussere  longitndinale 
vom  Ligamentum  latum,  die  innere  tritt  erst 
später,     selbständig    auf.   —    Die    Serosa    des 

Uterus  (Perimetrium]  besteht  aus  lockerem 
Bindegewebe,  dem  ein  Endothel  aufsitzt,  un- 
mittelbar unter  demselben  ist  das  l.indcgew  che 
etwas   dichter. 

Die  Arterien  des    Uterus  sind  Zweige  der 

Arteriao  uterinae.  Diese  senden  einander 
Queranas tomosen  zu,  welche  an  der  hinteren 
Wand  etwas  Btärker  Bind  als  an  der  vorderen. 

In  der  (legend  des  inneren  Muttermundes 
bilden  Sie  manchmal  einen  arteriellen  Kranz, 
den     Oirculus     arteriosu-      lluguieri.       In     der 

Muscularis,  besonders  in  deren  Stratum  \as- 
culare  in  ihre  Aeste  sich  auflösend,  treten  die 
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Arterien  in  die  Schleimhaut  ein,  um  beson- 
ders um  die  Drüsen  herum  capillare  Netz- 
werke zu  bilden.  —  Auch  die  Venen  bilden 
im  Stratum  vasculare  ein  reiches,  dünnwan- 
diges Netzwerk,  Bammeln  sich  zu  grösseren 
Stämmen,  welche  besonders  an  der  hinteren 
Wand  und  subserös  liegen  und  gehen  in  den 
Plexus  uterovaginalis  über.  In  der  Gegend 
des  inneren  Muttermundes  soll  sich  eine  Ring- 
vene  befinden.  —  Isolirbare  Lympheapiilaren 
konnten  bisher  nur  in  der  Muscularis  und 
Serosa  nachgewiesen  werden,  während  sich  in 
der  Mucosa  nur  Lymphspalten  finden  sollen. 
Die  grösseren  Lymphgefässe  begleiten  die  in 
dem  Stratum  vasculare  verlaufenden  Gefässe. 
Sie  stellen  auch  eine  Verbindung  zwischen 
den  Gefässen  des  Corpus  und  der  Cervix  her.  — 
Die  in  die  Uterus  wand  selbst  tretenden  Ner- 
ven passiren  wahrscheinlich  sämmtlich  die 
dem  Uterus  anliegenden  grossen  Ganglien. 
Sie  bilden  in  der  Muscularis  und  in  der  Mu- 
cosa ein  Netz  und  von  diesem  aus  treten  Fa- 
sern bis  an  das  Oberflächen-  und  Drüsen- 
epithel und  endigen  dort  mit  feinen  Endknöpf- 
chen.  Aehnliche  Endigungen  sollen  auch  in 
der  Muscularis  vorkommen.  In  den  erwähnten 
beiden  Wandschichten  sollen  des  Weiteren 
auch  Ganglienzellen  vorkommen.  —  (Menstrua- 
tionsveränderungen des  Uterus  s.  Menstrua- 
tion.) 

Fischel-Prag. 

Uterus,    Anomalien    der    Beweglichkeit. 

Wie  zum  Charakter  der  normalen  Lage  der 
Gebärmutter  ein  hoher  Grad  von  Beweglich- 
keit und  das  tägliche,  man  könnte  sagen  das 
ununterbrochene  Stattfinden  bestimmter,  zum 
Theil  ausgiebiger  Bewegungen  gehört,  so  ist 
bezeichnend  für  alle  Lageanomalien  der  Ge- 
bärmutter eine  Behinderung  in  Bezug  auf  ihre 
normalen  Bewegungen.  Die  passive  Beweg- 
lichkeit durch  die  Hand  des  Arztes  kann  da- 
bei erheblich  vermehrt  sein:  ein  reponibler 
Vorfall,  eine  reponible  Retroflexion  können 
durch  die  Hand  des  Arztes  auf  grössere 
Strecken  bewegt  werden  als  eine  in  ihren 
natürlichen  Befestigungen  nicht  alterirte  Ge- 
bärmutter. 

Für  den  Prolaps  fast  immer,  für  die  Retro- 
flexion sehr  häufig  ist  gerade  die  Lockerung 
der  normalen  Befestigungen  die  Entstehungs- 
ursache. Da  geht  dann  oft,  bevor  der  Uterus 
in  der  anomalen  Lage  zu  einer  gewissen 
Ruhe  kommt,  ein  Zustand  gesteigerter 
Beweglichkeit  voraus,  der  an  sich  erhebliche 
Beschwerden  machen  kann.  Ein  Uterus,  des- 
sen Befestigungen  zu  erschlaffen  beginnen, 
steht  eines  Tages  mit  seiner  Portio  vaginalis 
auffallend  vorn  und  tief,  vielleicht  weil  eine 
besonders  voluminöse  Kothsäule  die  Cervix 
nach  vorn  drängte.  Das  eine  Mal  erholt 
sich  davon  die  Contractilität  der  hinteren  Be- 
festigungsmittel der  Cervix  und  die  normale 
Lage  tritt  wieder  ein,  das  andere  Mal,  viel- 
leicht weil  bei  massig  voller  Blase  schwere 
Arbeit  geleistet  wird,  legt  der  intraabdo- 
minale Druck  den  Fundus  nach  hinten  in 
Retroflexion.     So  kann  wiederholter  Wechsel 


stattfinden,      bis     die    Lageanomalie     stabil 
wird. 

Auch  aus  anderen  Ursachen  und  in  länge- 
rem Intervall  wechselt  die  eine  pathologische 
Lage  in  die  entgegengesetzte.  Ich  gebe  ein 
Beispiel.  Ein  Uterus  steht  durch  entzünd- 
liche peri-  und  parametrische  Verkürzung  der 
Douglasfalten  in  stabiler  pathologischer  Ante- 
flexion.  Spontan  oder  durch  resorptionbe- 
fördernde Therapie  schwindet  die  Entzündung 
und  schwinden  deren  Producte.  Durch  die 
Entzündung  war  aber,  wie  oft,  der  Tonus  der 
Douglasfalten  verloren  gegangen,  der  Uterus 
sinkt  in  Retroflexion.  Auch  der  umgekehrte 
Fall  kommt  vor:  ein  retroflectirter  Uterus 
wird  reponirt  und  durch  ein  Pessar,  welches 
das  hintere  Scheidengewölbe  übermässig  hin- 
aufdrängt,  in  Antenexion  gehalten,  locale 
Peritonitis  im  Douglas'schen  Raum  oder  Pa- 
rametritis  posterior  fixirt  die  Cervix  hoch 
hinten.  Pathologische  Anteflexion  ist  das 
Resultat  der  Kur.  Die  eine  Lageanomalie 
war  durch  anomale  Beweglichkeit,  die  andere 
durch  pathologisch  verminderte  bedingt.  Das 
kann  hin  und  her  wechseln. 

Aufgabe  der  Therapie  gegenüber  anomaler 
Beweglichkeit  ist  es,  dem  Uterus  seine  nor- 
male Lage  zu  sichern,  womöglich  mit  Conser- 
virung  auch  der  normalen  Beweglichkeit.  Ein 
dem  persönlichen  Fall  entsprechend  geform- 
tes 8 förmiges  Pessar  vermag  das  am  besten. 
Diese  Zustände  anomaler  Beweglichkeit  geben, 
weil  sie  ein  frühes  Stadium  sich  entwickeln- 
der Lageanomalie  darstellen ,  der  Therapie 
meist  besonders  günstige  Handhabe.  Die  nor- 
malen Befestigungsmittel  des  Uterus  sind  da 
noch  nicht  definitiv  erschlafft,sie  sind  derWieder- 
erstarkungnochzugänglich.  Die  elastischen  und 
musculösen  Bestandteile  im  hinteren  Abschnitt 
der  Parametrien,  die  in  den  Douglasfalten 
ihren  Abschluss  haben,  und  der  Levator  ani, 
sind  es  hauptsächlich,  die  gegenüber  der  Re- 
troflexions-  und  Prolapsgefahr  in  Betracht 
kommen.  Sie  vor  Zerrung  zu  schützen,  ist 
erstes  Erforderniss,  das  thut  am  besten  das 
genannte  Pessar.  In  solch'  frühem  Stadium 
der  Retroflexion  und  des  Prolaps  ist  a  priori 
anzunehmen,  dass  die  Muskelzüge  der  ge- 
nannten Partie,  dass  auch  die  Fascien  und 
das  Peritoneum  der  Kräftigung  noch  fähig 
sind.  Ein  kaltes  Klystier  nach  jedem 
Stuhlgang,  sachverständige  gelinde  Massage 
des  Uterus  sowie  seiner  hinteren  seitlichen 
Befestigungsmittel,  Gymnastik  des  Levator 
ani  erscheinen  dazu  geeignet,  und  die  Er- 
fahrung bestätigt  die  Vortheile  solcher  The- 
rapie. 

Beschränkungen  der  Beweglichkeit 
des  Uterus  sind  so  mannigfach  bedingt  durch 
peritonitische,  parametritische  Processe  und 
deren  Resultate,  durch  Tumoren,  Narben  etc., 
dass  hier  wesentlich  auf  die  betreffenden 
Artikel  verwiesen  werden  rnuss.  Das  eine 
nur  sei  erwähnt,  dass  wo  bestimmt  erkannte 
nicht  mehr  entzündliche  Fixation  den  Uterus 
in  seinen  normalen  Bewegungen  hemmt, 
mechanische    Dehnung,    methodische   Thure- 
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Brandt'sehe  Massage    mit  Erfolg   angewendet 
wird. 

B.  S.  Schultze. 

Uterus,  Anteflexion  s.  Anteflexion. 

Uterus,  Anteposition.  Anteposition  istNach- 
vornstellung  der  ganzen  Gebärmutter.  Da  der 
Fundns  uteri  normalerweise  vorn  steht, bezieht 
der  Begriff"  der  Anteposition  sich  vornehmlich 
auf  die  Cervix,  dabei  ist  die  Flexion  meist 
gestreckt  und  die  Beweglichkeit  beschränkt. 
Anhäufung  grosser  Kothmassen  im  Rectum, 
Tumoren  des  Rectum,  retrorectale  vom  Bin- 
degewebe oder  vom  Kreuzbein  ausgehende 
Tumoren  anteponiren  den  Uterus.  Am  häu- 
figsten sind  im  Douglas'schen  Raum  gelegene 
Tumoren  Ursache  der  Anteposition:  Ovarien- 
tumoren,  namentlich  solche,  die  durch  perito- 
neale Verlöthung  oder  durch  Einklemmung 
gehindert  sind,  aus  dem  Becken  emporzu- 
steigen, schwangere  Tuben,  aus  geplatzter 
Tubenschwangerschaft  resultirende  Hämato- 
celen ;  auch  Tumoren  des  Uterus  selbst, 
z.  B.  Myome  der  hinteren  Cervixwand,  können 
den  Uterus  anteponiren. 

Die  Diagnose  der  Antepositio  cervicis 
wird  an  der  ganz  vorn  hinter  der  Symphyse 
stehenden  Vaginalportion  oft  leicht  gestellt, 
wenn  nämlich  nicht  gleichzeitig  erhebliche 
Elevation  besteht.  Ist  das  der  Fall,  dann 
kann  die  Portio  bis  über  den  oberen  Rand 
des  Beckens  hinaufgeschoben  sein,  so  dass 
der  untersuchende  Finger  sie  kaum  oder  nicht 
erreicht.  Das  Corpus  uteri  aufzufinden,  er- 
fordert oft  grosse  Gewandtheit  im  bima- 
nuellen Tasten,  weil  es  entweder  hinter  der 
vorderen  Beckenwand  sich  versteckt  oder 
weil  es  von  dem  hinter  ihm  und  auch  über 
ihm  liegenden  Tumor  sich  wenig  abhebt  oder 
auch  von  der  gefüllten  Harnblase  überlagert 
wird. 

Wenn  das  Corpus  uteri  nicht  gelastet  wird, 
entsteht  leicht  ehr  Irrthum,  der  hinter  der  Cer- 
vix gelegene  Tumor  sei  das  Corpus  uteri. 
Vcrhängnissvoll  kann  der  Irrthum  werden, 
wenn  die  Kegel  ein  paar  Mal  ausblieb,  die  im 
Douglasrauni  liegende  schwangere  Tube  für 
ein  retroflectirtea  Corpus  uteri  gehalten  wird 
und  der  Bepositionsversuch  die  Tube  zum 
Platzen  bringt. 

Ein  der  Anteposition  des  Uterus  zukom- 
mendes Symptom  ist  Beeinträchtigung  der 
Blasenfunction,  je  nachdem  der  Hals  der 
Blase  oder  dir  Körper  mehr  comprimirt  wird, 
habituelle  UeberfÜllung  oder  verminderte  Ca- 
pacität. 

Die  [ndicationen  gehen  natürlich  wesentlich 
aus  von  den  die  Anteposition  bedingenden 
Tumoren. 

Anteposition   der  Cervix   allein,   sei   es  durch 

Erschlaffung  ihrer  normalen  hinteren  Befesti- 
gung oder  durch  Narben  in  den  vorderen  Ab- 
schnitten   des  Parametrium,    fuhrt  zur  Retro- 

Hexion   des  Corpus   uteri. 

B.  8.  Bchultze. 
Uterus,  Anteversion  b.  Anteversion. 


Uterus,  Axendrehung.  Axendrehung  des 
Uterus  ist  diejenige  Aenderung  seiner  Gestalt, 
welche  dadurch  zustande  kommt,  dass  ein 
Abschnitt  des  Organs  gegenüber  dem  anderen, 
meist  das  Corpus  gegenüber  der  Cervix  um 
die  gemeinsame  Axe  gedreht  ist. 

Die  Zahl  der  bisher  mitgetheilten  Fälle  ist 
nicht  gross.  Ich  stellte  vor  zwei  Jahren  33 
Fälle  fest,  davon  7  von  mir  bei  Laparotomie 
beobachtete.  Die  Zahl  der  mitgetheilten  Fälle 
ist  seitdem  auf  etwa  50  gewachsen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  beträgt  die 
Drehung  des  Corpus  uteri  etwa  180°,  so  dass 
die  Vorderseite  des  Corpus  uteri  ziemlich 
genau  nach  hinten  zu  stehen  kommt;  in 
manchen  Fällen  war  die  Drehung  geringer, 
in  2  Fällen  betrug  sie  einen  vollen  Kreis,  in 
zwei  anderen  zwei  volle  Kreise.  Da  sind  dann 
die  Ligamenta  rotunda  und  die  Tuben  und 
falls  die  Ovarien  ihre  Lage  ziemlich  beibe- 
halten haben,  auch  die  Ligg.  ovariorum  fest 
um  die  Cervix  herumgewickelt.  Das  Verhal- 
ten der  Adnexa  ist  danach  sehr  verschieden, 
ob  die  Drehung  acut  oder  langsam  erfolgte. 
Im  ersteren  Falle  kann  die  Umwicklung  der 
Adnexa  keine  sehr  bedeutende  sein,  desto 
intensiver  ist  die  Stauung  in  ihnen  und 
im  Uterus  und  dem  ihm  angehörigen  Tu- 
mor. Wenn  die  Drehung  langsam  erfolgt, 
kann  die  Ausziehung  der  Adnexe  bedeu- 
tend werden  und  die  Circulationsbeschrän- 
kung  braucht  zu  keiner  Zeit  eine  intensive 
zu  sein. 

Dementsprechend  sind  dann  auch  die  Sym- 
ptome verschieden,  in  den  einen  Fällen  die  des 
Schok  und  einer  acuten  Peritonitis,  selbst  bei 
einer  Drehung,  die  180°  nicht  erreicht,  in  an- 
deren vielleicht  nur  vorübergehend  leichte 
peritonitische  Reizerscheinungen  bei  viel 
stärkerer  Drehung.  In  einem  meiner  Fälle, 
in  dem  peritonitische  Symptome  fehlten, 
war  der  Uteruskörper,  dem  ein  grosses 
Myom  aufsass,  um  4x180°  gegen  die  Cer- 
vix gedreht,  die  Tuben  und  Ligamenta 
ovariorum  zu  enorm  langen  Strängen  ausge- 
zogen. 

Myome  des  Uterus  und  ( )varientumoren 
sind  es,  welche  zur  Axendrehung  des  Uterus 
führen.  1  »er  mechanische  Anlass  ist  in  vielen 
Fällen  offenbar  der.  dass  der  schwere  Tumor 
im  schlaffen  Bauch  Spielraum  hat,  der  Gravi- 
tation und  anderen  mechanischen  Einwirkun- 
gen zu  folgen,  und  dass  solche  Einwirkungen 

wiederholt  und  vorwiegend  in  gleichem  Sinne 
stattfanden.  L0  Fälle  zähle  ich,  wo  einfach 
die  Drehung  des  Stiels  eines  Ovarialtumors, 
die  bekanntlich  sehr  häufig  ist,  auf  den  Uterus 
sich  fortgesetzt  hatte.  In  anderen  Fällen  lässt 
sieh  aus  form  und  Verbindung  des  Tumor 
zum  Uterus  und  zur  Becken-  und  Bauch- 
wand demonstriren,  dass  grade  die  Knappheit 
des  gegebenen  Baumes  dem  in  bestimmter 
Form     and     Richtung     wachsenden    Tumor 

und  damit  dem  Uterus  eine  Stellung  aut- 
nöthigte,  die  nur  durch  Axendrehung  zu- 
stande kommen  konnte.  Diese  Aetiologie 
der   Axendrehung    triil't   als    die   wahrschein- 
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liebste  zu  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von 
Uterusmyom  und  für  kurzgestielt  oder  un- 
gestielt  dem  Uterus  aufsitzende  Ovarien- 
tumoren. 

Die  Diagnose  der  Axendrehung  des  Uterus 
ist  vor  der  Laparatomie  oder  Section  nur  in 
einem  Fall  gestellt  worden,  in  dem  in  mehr- 
facher Beziehung  besonders  interessanten 
Fall  von  Switalski:  der  Uterus  war  um 
90°  gedreht,  die  linke  Kante  stand  genau 
hinten. 

Wenn  ein  vom  Becken  ausgebender  Tumor, 
der  offenbar  lange  bestanden  bat,  ohne  Be- 
schwerden zu  machen,  seit  Kurzem  schwere 
Symptome  hervorruft,  entsteht  neben  ande- 
ren Möglichkeiten  berechtigter  Verdacht,  dass 
eine  Drehung  erfolgt  sei.  Die  acuten  oder 
subacuten  Symptome ,  welche  durch  Stiel- 
drehung eines  Ovarientumors  oder  eines 
gestielt  dem  Uterus  aufsitzenden  Myoms 
oder  durch  Axendrehung  des  Uterus  hervor- 
gerufen werden,  Ascites,  Peritonitis,  septische 
Infection,  sehen  einander  so  gleich,  dass  man 
nur  auf  Grund  etwa  früher  schon  gewonnener 
objectiverKenntnissdesselbenTumors  zwischen 
den  genannten  drei  Eventualitäten  ver- 
muthungsweise  würde  unterscheiden  können. 
Die  Therapie  ist  Entfernung  des  Tumor,  von 
dem  offenbar  ist,  dass  er  Leben  und  Gesund- 
heit der  Frau  gefährdet,  bei  Axendrehung 
des  Uterus,  also  supravaginale  Amputation 
oder  Exstirpation  des  Uterus  und  zwar  durch 
Laparatomie. 

B.  S.  Schultze. 

Uterus,  Bad,  locales  s.  Bad,  locales. 

Uterus,  Blutungen  s.  Metrorrhagien. 

Uterus,  Ectropium  s.  Ectropium. 

Uterus,  Elevatiou  s.  Elevatio  uteri. 

Uterus,  Entwicklung  s.  diese  der  Genita- 
lien. 

Uterus,  Entwicklungsfehler.  Je  nach  der 
Zeit  ihrer  Entstehung  im  fötalen  Leben  sind 
die  Entwicklungsfehler  der  Gebärmut- 
ter verschieden  und  auch  in  verschiedene  Grup- 
pen einzuordnen. 

Die  von  vornherein  grosse  Vielseitigkeit  der 
einzelnen  Erscheinungsformen  wird  erhöht 
durch  ihre  mannigfachen  Combinationen  so- 
wie durch  die  Repräsentanten  der  Ueber- 
gangsformen.  Durch  physiologische  Vorgänge 
innerhalb  des  missbildeten  Organes  können 
unter  Umständen  besonderer  Abnormitäten 
entstehen. 

Die  Kenntniss  der  Entwicklungsgeschichte 
der  weiblichen  Genitalien  (WolfPsche  Körper, 
jederseits  medianwärts  der  Urniere  angelagert, 
aus  diesen  die  Müller'schen  Stränge,  Ver- 
einigung derselben  zum  Gescblechtsstrange, 
Plicae  urogenitales,  Mündung  dieser  letzteren 
in  den  Canalis  urogenitalis  [Scheide])  voraus- 
gesetzt, würde  also  zunächst  der  vollkommene 


Mangel  der  inneren  Geschlechtstheile 
als  eine  Hemmungsbildung  in  diesem  allerfrü- 
hesten  Stadium  verständlich  sein.  Dieselbe  ist 
kaum  jemals  an  einem  lebenden  oder  auch 
nur  lebensfähig  gewesenen  Individuum  be- 
obachtet worden.  Eine,  übrigens  früher  nicht 
selten  gestellte  Diagnose:  Fehleu  des 
Uterus  an  der  lebenden  Frau,  selbst  in 
der  Narkose,  ist  niemals  sicher  und  auch 
nur  insofern  von  klinischer  Bedeutung,  als 
mit  dem  vermutheten  gänzlichen  Fehlen 
der  Gebärmutter  meist  ein  thatsächlicher 
völliger  Mangel  der  Scheide  verbun- 
den ist. 

Wenn  nicht  besondere  Verhältnisse  oder  der 
ausdrückliche  Wunsch  der  Trägerin  drängen, 
ist  von  einer  künstlichen  Herstellung  eines 
Scheidenrohres  bei  der  Gefährlichkeit  und 
besonders  der  Unzulänglichkeit  aller  bis  jetzt 
versuchten  Operationsmethoden  dringend  ab- 
zurathen,  selbst  wenn,  wie  dies  oft,  aber  nicht 
immer,  der  Fall  ist,  die  durch  häufige  Bei- 
schlafsversuche allmählich  hochgradig  gewor- 
dene Weitung  der  Harnröhre  unliebsame  Stö- 
rungen im  Gefolge  haben  sollte.  Die  operative 
Entfernung  der  normalen  oder  gar  hyperplasti- 
schen Eierstöcke  hingegen  ist  oft  wegen  der 
Molimina  menstrualia  indicirt.  Die  soge- 
nannten vicariirenden  monatlichen  Blut- 
ungen sind  mit  Vorsicht  zu  beurtbeilen.  Die 
äusseren  Genitalien  in  solchen  Fällen  sind 
meist  durchaus  normal  und  auch  die  übrigen 
Geschlechtscharaktere  des  Körpers  echt  weib- 
lich. 

In  eine  wenig  spätere  Zeit  der  Entwicklung, 
wenn  die  Vereinigung  der  Müller'schen  Fäden 
noch  nicht  stattgefunden,  fällt  die  Entstehung 
einer  anderen  äusserst  seltenen  Hemmungs- 
bildung: desUterus  didelphys,Uterus  du- 
plex separatus  cumvagina  separata,  die 
als  eine  Kückschlagsbildung  zu  den  niedrigsten 
Säugethieren  angesprochen  werden  kann.  Jeder 
Müller'sche  Gang  entwickelt  sich  zu  einem 
walzenförmigen,  nach  oben  sich  verjüngenden, 
in  seitwärts  gerichteter  Krümmung  in  die  Tube 
auslaufenden  Organ.  Eine  Bedeutung  für 
den  Praktiker  bat  der  Uterus  didelphys 
um  so  weniger,  als  er  bislang  ausschliesslich  bei 
nicht  lebensfähigen  Missgeburten  gefunden 
worden  ist. 

Weit  wichtiger,  weil  sehr  häufig  bei  der  er- 
wachsenen,   funetionstüchtigen  Frau   vorkom- 

i  mend,  ist  die  öfter  irrthümlieh  als  Uterus  di- 
delphys abgehandelte  Hemmungsbildung  des 
Uterus  duplex  bicornis.    Gebärmutter  und 

;  Scheide  sind  in  einem  zweihörnigen  Organe 
gedoppelt  vorhanden,  bei  gleichwertiger  ana- 

;  tomischer  Ausbildung  auch  gleichwertig  und 
von  einander  unabhängig   in  physiologischer 

1  und  pathologischer  Hinsicht  (gleichzeitige 
Schwangerschaft  von  verschiedenem  Alter  in 
je  einem  Hörne;  Retroflexio  des  einen  Hornes). 
Die  Verdoppelung   der   Scheide  hierbei 

i  ist  eine  innerhalb  der  weitesten  Grenzen  ver- 
schiedengradige,  indem  die  Zwischenwand  nur 

I  theilweise  vorhanden,  ja  bis  auf  kleine  Längs- 

I  wülste   ganz    fehlen,    die   eine    der   Scheiden 
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unten  oder  auch  oben  blind  endigen  kann. 
Die  beiden  Hals-  resp.  Scheidentheile  der  Ge- 
bärmutter sind  oft  nur  bindegewebig  mit  ein- 
ander verbunden  und  mehrmals  bei  der  phy- 
siologischen Auf  lockerung  derSchwangerschaft 
irrthümlich  als  ganz  getrennt  von  einander 
getastet  worden.  Praktische  Bedeutung  er- 
langen diese  relativ  sehr  häufigen  Fälle,  von 
der  operativen  Entfernung  des  die  Cohabita- 
tion  hintertreibenden  Septum  abgesehen1),  bei 
Eintritt  der  Schwangerschaft.  Sämmtliehe 
ad  hoc  theoretisch  möglichen  Constellationen 
sind  in  der  That  beobachtet,  seihst  gleich- 
zeitige, ungleichzeitige  Gravidität  in  je  einem 
Uterus  mit  nachfolgenden,  zeitlich  weit 
auseinander  liegenden  Entbindungen. 
Die  Menstruation  aus  dem  nicht  schwangeren, 
aber  vergrösserten  Home  hört  in  den  meisten 
Fällen  auf;  man  hat  sich  zu  hüten,  jenes  dann 
als  Fibrom  etc.  anzusprechen.  Auf  die  Miss- 
bildung event.  zurückzuführen  sind  YVehcn- 
schwäche,  Atonie,  schlechte  Involution,  viel- 
leicht auch  Ruptura  uteri.  Man  muss  auch 
an  eine  möglicher  Weise;  statthabende  Behin- 
derung der  schwangeren  Gebärmutter  durch 
den  nicht  graviden  Theil  denken. 

Uterus  sept  us  duplex,  der  vorigen  Form 
durchaus  ähnlich,  in  ihrer  klinischen  Bedeu- 
tung sogar  gleich,  resultirt  aus  einer  wohl 
nachträglichen  Verwachsung  der  beiden,  zu- 
nächst gesondert  ent  wickelten  Müller'sclien 
Gänge.  Das  äusserlich  normale,  vielleicht 
etwas  gedrungene  und  im  Fundus  wenig 
geschweifte  Organ  zeigt  zwei  isolirte  Kam- 
mern. 10s  kann  eine  vollständige  oder 
theilweise  Scheidenverdoppelung  be- 
stehen. 

Uterus  unicornis  verdient  unser  grösstes 
praktisches  und  wissenschaftliches  Interesse. 
Das  eine  Hörn,  in  der  Entwicklung  zurück- 
geblieben [bei  dem  wahren  l't.  unicornis  gar 
nicht  angelegt,  in  welchem  Falle   dann   auch 

die  betreffende  Niere  und  der  Ureter  fehlen 
können)  wird  oft  als  ganz  dünner,  sehr  selten 
als  hohler  Strang  —  kaum  entdeckt,  während 
das  einhörnige,  wegen  Fehlens  des  Verbind- 
ungsstückes des  Fundus  harte,  nach  der 
verkümmerten  Seite  hin  convexe  Hauptorgan 

mit  seinen  einseitigen  Adnexen  anatomisch 
und  physiologisch  der  normalen    Gebärmutter 

entspricht.  Bei  Ltcrus  unicornis  non  verus, 
sowie  hei  Verkümmerung  des  Uterus  septus 

duplex  ist  aber  auch  die  Schwängerung  der 
verkümmerten  Hallte  möglicn  (Üeber- 
wanderung  des  Samens)  und  so  nach  den  ver- 
schiedensten Seiten  hin  ein  Analogon  zur 
Graviditas  tubaria  gegeben.  Noch  leichter 
entsteht  im  gegebenen  Falle  (Verschluss  des 
Halstheiles,  theilweise  Wiederherstellung  eines 
verödeten  Hohlraumes)  eine  Haematometra 

lateralis    des     hy  poplaslisches  Theiles,     re-p. 

bei  gedoppelter,  aber  völlig  abgeschlossener 
(Neben-  scheide  eine  Haemelytrometra 
lateralis,  aus  der  eine  Pyoelytrometra 


11  Eine    Atriisiu  vaßiiiae    mit   Ha-)uiatom<:ti:i     i 
ist  bei  dieser  Form  lehr  selten. 


entwickeln  kann.  Bei  Eröffnung  dieser  Re- 
tentionsgeschwülste  ist  es  wichtig,  den  Inhalt 
laugsam  alitliessen  zu  lassen,  damit  nicht 
durch  zu  starke  plötzliche  Druckveränderung 
eine  Berstung  des  oft  dünnwandigen  Sackes 
nach  der  Bauchhöhle  mit  nachfolgender  In- 
fection  eintrete.  Dies  gilt  besonders  für  jene 
nicht  allzu  seltenen  Fälle,  die  zugleich  mit 
Haematosalpinx  complicirt  sind.  Eine 
solche  muss  vor  gewaltsamen  Zerrungen  u.dergl. 
bewahrt  bleiben. 

Uterus  rudimentariiiH  solidus.  Die 
Stelle  der  Gebärmutter  nimmt  ein  quergestellter 
Bindegewebsstrang  ein,  oben  zweigetneilt,  mit 
daran  haftenden,  meist  überaus  kleinen  Eier- 
stöcken. An  der  Lebenden  sind  solche  höchst- 
gradig  aplastischen  inneren  Genitalien  nur 
äusserst  selten  zu  tasten,  und  indem  die  meist 
in  entsprechendem  Grade  verkümmerte  und 
oft  nur  durch  eine  minimale  Oeffnung  im 
Hymen  zugängliche  Scheide  völlig  übersehen 
wurde,  figurirten  solche  Fälle  nicht  selten 
unter  dem  Kapitel:  völliger  Mangel  der  in- 
neren Geschlechtsorgane.  Brüste  und  Pubes 
sind  meist  gut  ausgebildet.  Molimina  men- 
strualia,  nur  selten  beobachtet,  können 
dann  die  Castration  indiciren.  Sehr  häufig 
wird  mit  der  rudimentären  Entwicklung 
der  Mi'iller'sehen  (länge  zusammen  die 
kleincystöse  Degeneration  der  Ovarien  gefun- 
den. 

Uterus  bicornis  unicollis.  Uterus 
arcuatus.  Uterus  subseptus  unicollis. 
Diese  :;  Anomalien,  die  meist  an  der  Lebenden 
nicht  entdeckt  werden,  andererseits  ganz  die 
gleichen  Dystokien  hervorrufen  können,  ge- 
hören auch  in  Bezug  auf  die  Zeitperiode  ihrer 

Entwicklung  zusammen.  Im  l't.  hicorn. 
unicoll.  vereinigen  sich  die  beiden  schlauch- 
artigen Höhlen  in  der  Höhe  des  inneren 
Muttermundes  zu  einem  einzigen  Cervical- 
kanal.  Etwas  später  ist  die  Entwicklungs- 
hemmung bei  dem  bekannten,  weil  relativ 
häufigen  IM.  arcuatus  zur  Geltung  gelangt, 
so  dass  zwischen  die  kurzen  „Hörner"  nur 
ein  dem    äusserlichen    Sattel    entsprechender 

breiter  Sporn  in  die  Gebärmutterhöhle  hinein- 
ragt, den  Fötus  meist  zu  querer  Lagerung 
zwingend.     Eine  äusserlich    normale,  allenfalls 

plump    breite    Uterusform    charakterisirt    die 

dritte     Anomalie,    bei    der    ein     mehr    weniger 

vollständiges  Septum  Ins  zum Orificium  inter- 

iiuiii   hinabreiclil. 

Von  hervorragend  praktischer  Bedeutung 
kann  die  zweihörnige  Gebärmutter  mit 
einem  verkümmerten  Hörne  werden,  wenn, 
wie  dies  öfter  beschrieben  worden  ist,  in  dem 

letzteren  ein  kleiner  funet  ionst  ficht  iger  Ab- 
schnitt besteht,  in  welchem  physiologischer 
Weise  Menstruationsblut  producirl  werden 
(Haematometra  lateralis)  und  eine  Frucht- 
entwicklung Btatthaben  kann,  ohne  daSS  sieh 
das  aplastasche,  etwa  in  der  Höhe  de- 
inneren Mu  t  termundes  \  on  dem  a  n  - 
bildeten  Borne  abgehende  Verbindung« 
stück  in  entsprechender  Weise  nachträglich  ent- 
wickelte.    Noch  leichter  als  bei   der  Eileiter- 
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Schwangerschaft  tritt  dann  Ruptur  des  Frucht- 
sackes ein.  Die  Encheiresen  sind  natürlich  die 
gleichen  hier  wie  dort;  wie  ja  auch  bei 
der  bimanuellen  Untersuchung  dieser  Ano- 
malie die  Verwechselung  mit  Graviditas 
tubaria  kaum  jemals  wird  vermieden  werden 
können. 

Bei  Verkümmerung  beider  Hörner  entsteht 
der  oben  bereits  besprochene  Ut.  rudimen- 
tarius  solidus. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  an  dieser 
Stelle  eine  als  Unicum  unter  dem  Namen 
Ut.  accessorius  beschriebene  Anomalie  er- 
wähnt. Ein  zweiter  etwas  kleinerer  Uterus 
lag  in  sagittaler  Richtung  vor  dem  normalen 
Organe.  Die  Genese  dieser  Missbildung  ist 
dunkel. 

Uterus  foetalis,  Uterus  infantilis, 
Uterus  pubescent,Hypoplasia  uteri  etc. 
Einer  späten ,  zum  Theil  erst  extrauterinen 
Zeit  entstammen  die  Gebärmutterentwicklungs- 
f'ehler  dieser  Gruppe.  Ihre  Nomenclatur  ist 
eine  recht  verworrene  (ganz  falsch  ist  Atrophia 
uteri),  wie  auch  die  Ansichten  über  verschie- 
dene therapeutische  Bestrebungen  in  diesem 
Kapitel  sehr  getheilt  sind.  Bei  Uterus 
foetalis  zeigt  die  Gebärmutter  bis  in  das  ge- 
schlechtsreife  Alter  hinein  die  typischen 
fötalen  Charaktere,  also  den  langen,  zäh-derben, 
nach  unten  conisch  sich  verjüngenden  Hals- 
theil  und  das  ganz  kleine  kugelige  dünn- 
wandige Corpus. 

Zum  Fortpflanzungsgeschäft  ist  und  bleibt 
auch  irgendwelcher  Behandlung  zutrotz  diese 
Form  untauglich.  Die  Scheide  ist  meist  sehr 
eng  und  kurz.  Die  Trägerinnen  dieser  Ent- 
wicklungsstörung leiden  meist  an  hochgradiger 
Chlorosis,  unheilbarer  Amenorrhoe  etc.  Die 
zweite  Form,  Ut.  infantilis  oder  Uterus 
aplasticus  genannt,  weist  bei  richtiger,  dem 
gesunden,geschlechtsreifenOrgane  entsprechen- 
der Proportion  der  einzelnen  Abschnitte  zu 
einander  hochgradig  dürftige  Entwicklung 
auf  —  gleichsam  ein  normaler  Uterus  en 
miniature.    Klinisch  stehen  hierbei  im  Vorder- 

§  runde:    Amenorrhoe,  Dysmenorrhoe    und 
terilität,  ausserdem  allerhand  nervöse  Be- 
schwerden. 

Viel  aussichtsvoller,  als  man  gewöhn- 
lich annimmt,  gestaltet  sich  bei  diesem 
Leiden  eine  systematische  Therapie  nicht 
blos  durch  Beeinflussung  des  Allgemeinzu- 
standes, sondern  auch  vermöge  localer  Ein- 
frifl'c.  Dilatation  des  Halskanals,  systematische 
ondirung,  intrauterine  Faradisirung,  Intrau- 
terinstift.  Namentlich  die  regelmässige  Wie- 
derkehr der  „Periode"  ist  relativ  leicht 
zu  erzielen.  Scheide,  wie  auch  Mammae 
und  Pubes  sind  meist  ordentlich  ausge- 
bildet. 

Uterus  foetalis  imperforatus;  sehr 
selten.  Bei  fötaler  Missgestaltung  des  Or- 
gans zeigt  das  Corpus  überhaupt  keinen 
Hohlraum. 

Uterus  foetalis  bicornis.Mit  dem  Stehen- 


bleiben auf  fötalen  Form-  und  Grössenverhält- 
nissen  ist  die  Zweihörnigkeit  verbunden,  wäh- 
rend Uterus  ineudiformis  bis  zu  einem 
ziemlichen  Grade  fortentwickelt,  im  Aeusseren 
einzelne  fötale  Charaktere,  nämlich  den  Mangel 
der  Convexität  am  Fundus  und  eine  beider- 
seitige Ausziehung  nach  den  Tuben  hin  auf- 
weist. 

Als  eine  Anomalie,  die  mehr  das  betreffende, 
zu  kurz  gebliebene,  zu  straffe  breite  Mutter- 
band als  den  Uterus  selbst  betrifft,  ist  die 
angeborene  seitliche  Verlagerung  kurz 
zu  erwähnen.  Ein  bei  Erwachsenen  oft  zu 
erhebender  analoger  Befund  hat  natürlich 
allermeist  mit  dieser  Hemmungsbildung  ätio- 
logisch nichts  gemein.  Hat  die  in  ähnlicher 
Weise  verkürzte  Basis  des  Ligament,  lat. 
die  Cervix  resp.  den  Scheidentheil  zu  sich 
herangezerrt,  während  das  Corpus  eine  Beug- 
ung nach  der  entgegengesetzten  Seite  zeigt, 
so  spricht  man  von  angeborener  Schief- 
stellung. 

Als  recht  häufig  müssen  wir  die  ange- 
borenen Rückwärtsbeugungen  resp. 
Knickungen  des  Uterus  ansprechen, 
auch  wenn  dieselben  aus  naheliegenden 
Gründen  erst  im  vorgerückten  Alter  entdeckt 
werden. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  ange- 
borenen krankhaften,  i.  e.  übertriebenen 
s  pi  tz  winke  ligen  An  tefl  ex  ion,  die  übrigens 
die  Ursache  für  schwere  Dysmenorrhoe  und 
nervöse  Störungen  bereits  im  Alter  der  be- 
ginnenden Geschlechtsreife  abgeben  kann  und 
dann  einer  meist  erfolgreichen  Localbehand- 
lung  bedarf  (Dilatation,  Streckung,  Sondirung, 
Intraut  erinstift). 

Vorzeitige  Entwicklung  der  Gebär- 
mutter ist  als  Theilerscheinung  von  vor- 
zeitiger Entwicklung  der  Genitalien  über- 
haupt bei  kleinen  Kindern  mehrfach  beobach- 
tet worden. 

Als  ungewöhnliche  Faltenbildung  in 
der  Cervix  hat  man  Querfaltungen  in  der 
Schleimhaut  beschrieben. 

Simons-Berlin. 

Uterns.  Fremdkörper.  Im  Allgemeinen 
kommen  im  nicht  schwangeren  Uterus  selten 
Fremdkörper  vor,  nach  criminellen  Abortver- 
suchen im  schwangeren  Organ  gar  nicht  so 
ungewöhnlich.  Die  meisten  dieser  Fremdkörper 
gelangen  in  den  Uterus  bei  der  Masturba- 
tion, andere  bei  intrauterinen  Eingriffen,  z.  B. 
Abbrechen  von  Glasröhren,  Zurückbleiben  von 
Watte,  Gazestreifen,  Laminariastifte  und  aus 
früherer  Zeit  wird  auch  von  Eindringen  von 
Blutegeln  erzählt.  Die  Mannigfaltigkeit  der 
gefundenen  Fremdkörper  ist  gross  —  Per- 
rückenhaare, Gänsefedern,  Thonpfeifenrohre 
u.  s.  w. 

Gelegentlich  können  auch  Band-  oder  Spul- 
würmer eindringen. 

Die  Entfernung  der  Fremdkörper  kann  leicht 
sein,   wenn   sie  noch  im  Cervix  liegen,    aber 
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auch  sehr  schwer  werden,  wenn  sie  in  die 
Uterushöhle  ganz  hereingeschlüpft  sind.  Bei 
weichen  Gegenständen,  Watte,  Gaze,  wird  man 
vorsichtig  dilatiren  und  mit  dünnen  Korn- 
zangen den  Fremdkörper  zu  entfernen  suchen. 
Bei  spitzen  harten  Gegenständen,  die  man  mit 
den  Diktatoren  nur  tiefer  einbohren  würde, 
ist  die  Medianspaltung  der  vorderen  Uterus- 
wand nach  Peter  Müller  unter  Empor- 
schieben der  Blase  gewiss  das  empfehlens- 
wertheste  Verfahren.  Der  Uterus  wird  dann 
vernäht  und  entsprechend  einer  Vesicofixation 
an  das  Peritoneum  befestigt,  um  die  Wunde 
für  die  ersten  Tage  nach  der  Scheide  hin  zu 
drainiren.  v.  H. 

Uterus,  Hysterocele  s.  Hernia  uteri. 

Uterus,  Inversion  s.  Inversio  uteri. 

Uterus,  Lage  Veränderungen  im  Wochen- 
bett s.  Lageveränderungen. 

Uterus,  Lateralflexion  und  Torsion. 
Knickung  des  Uterus  über  die  Seitenkante 
besteht  in  äusserst  seltenen  Fällen  als  ur- 
sprüngliche Missgestalt.  Der  ursprünglich 
wohlgestaltete  Uterus  beugt  und  knickt  sich 
normalerweise  und  pathologisch  nur  über  seine 
vordere  oder  hintere  Fläche.  Doch  spricht 
man  mit  Recht  von  Antedextro-  und  Ante- 
sinistro-flexio,  von  Retrodextro-  und  Retro- 
sinistro-flexio  uteri;  durch  veränderte  Front- 
stellung des  Uterus  kommt  es  zustande,  dass 
das  ante-  oder  retroflectirte  Corpus  zugleich 
nach  rechts  oder  links  hin  gerichtet  ist.  Maass- 
gebend  für  die  Frontstellung  des  Uterus  ist 
die  Befestigung  der  Cervix  und  zwar  die  seit- 
lich hintere  im  Bereich  der  Douglasfalte. 
Die  peritonealen  Verbindungen  des  Corpus 
uteri  sind  so  labil,  dass  das  Corpus  der 
Drehung  der  Cervix  folgt. 

Schon  normal  steht  die  Queraxe  des  Uterus 
selten  genau  rechtwinklig  zur  Medianebene 
des  Körpers  der  Frau,  meist  sieht  die  Front 
des  Uterus  ein  wenig  nach  rechts,  weil  nor- 
mal die  hintere  Fixation  der  Cervix  links 
etwas  kürzer  ist.  Die  Abweichung  der  Quer- 
axe des  Uterus  von  der  queren  Richtung  des 
Beckens  nennt  man  Drehung,  Torsion.  Wenn 
die  Vorderseite  des  Uterus  mehr  nach  rechts 
sieht,  besteht  Dextrotorsion,  sieht  sie  nach 
links,  Sinistrotorsion.  Die  normale  Ante- 
flexionSBtellung  des  Uterus  ist  also  schon   ein 

wenig  Antedextroflexion.     Wenn  die  seitlich 

hinteren  Befestigungen  der  Cervix  uteri  sehr 
ungleich  werden,  kann  die  Torsion  einen  hohen 
Grad   erreichen,  über    15"  selten. 

Winl  zum  Beispiel  durch  eine  schrumpfende 
Parametritis  posterior  oder  durch  eine  peri- 
tonitische  Verkürzung  im  Bereich  der  linken 

Douglasfalte  die  Cemx  uteri  nach  links  hinten 

der  Gegend   der    Articulatio   sacroiliaca  oder 

noch    weiter    seitlich    der    l'.eckenwand    stark 

genähert,  so  erfährt  die  Cervix  zugleich  eine 
urke  Dextrotorsion   und   die  Knickung  des 

Corpus   über  die   vordere  flache  wird   dadurch 

nothwendig  zur  Antedextroflexion  (genauer: 
Anteflexion  im!  Dextrotorsion). 
Siebe   die    folgende  Figur   1.      I>ie   punc- 

tirte  Linie  zeigt  den  Umriss  des  normal 
liegenden    Uterus    und    den    Rand   der   -yiume- 

trischen  Douglasfalten. 
Erschlaffung    der    hinteren    Befestigungen 

liisst  die  Cervix    nach    VOrne   treten,  und   wenn 
Kncyclopiidie  der  UeburtshUlfe  u.  Gynäkologie.* 


die  Erschlaffung  eine  einseitige  ist  oder  auch 
nur  eine  einseitig  überwiegende,  so  tritt,  wie 
bei    einseitiger  Verkürzung,   eine  Aenderung 


Fig.  1. 

1 

der  Frontstellung  des  Uterus  ein.  Wenn  die 
Erschlaffung  im  Bereich  der  linken  Douglas- 
falte überwiegt,  tritt  Dextrotorsion  ein,  die 
Cervix  weicht  nach  rechts  und  vorn,  und 
wenn  nun  in  Folge  dessen  das  Corpus  uteri 
nach  hinten  übersinkt,  so  kann  es  nur  nach 
links  hinten  übersinken,  es  entsteht  Retro- 
sinistroflexio,  weil  der  Uterus  dextro- 
torquirt  ist.  Siehe  die  untenstehende  Figur  2, 
die  das  Gesagte  schematisch  darstellt. 

Das  ist  das  Schema  für  die  Torsionen,  für 
diejenigen  Drehungen,  die  der  Uterus  in  toto 
erleidet.  Narbenschrumpfungen,  welche  nicht, 
wie  das  Schema  zeigt,  den  freien  Rand  der 
Douglasfalte,  sondern  mehr  seitlich  gelegene 
Partien  des  Parametrium  betreffen,  Combina- 
tion  von  Erschlaffung  auf  der  einen  Seite  mit 
Verkürzung  auf  der  anderen  bringen  Ver- 
lagerungen  des  Uterus   zuwege,    über   deren 


Fig.  2. 

mechanische  Aetiologie  auch  der  in  der  Unter* 
suchung  Geübte  manchmal  nicht  sofort  klar 
wird. 

Die  Diagnose  wird  allein  durch  genaue  bi- 
manuelle  Palpation  gestellt.  Im  lötfeltormigen 
Bpeculum  sieht  man  bei  torquirter  Antetlexion 
die  Portio  vaginalis  hoch  hinten  in  der  Seile 
der  kürzeren  Cervixtixation ,  eine  verlängerte 
Cervix   kann   mit   dem  Muttermund  auch  wohl 

die  Medianebene  erreichen.    Im  Rohrenspecu- 
lum  zeigt  ein  deutlich  quergespaltener  Mutter- 
mund  die  der  Torsion   entsprechende  schiefe 
Richtung. 
Symptome  macht  die  Torsion  an  sich  nicht. 

Es    gilt,    was  von    der  Parametritis  posterior, 

von   der  pathologischen  Antetlexion  und  von 

der    Uetrollexion    gesagt     ist.      Auch    tMcht     es 
•     .ii   die  Torsion    als    solche   keine   Therapie. 

r>.  s.  Schnitze. 
Uterus,    Lateralposition,    Laternlvcrsion. 

Aus  ihrer  normal  annähernd  medialen  Stellung 
wird   die  ( ichärinuttcr  gerückt  durch  Tumoren. 
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die  neben  ihr  im  Parametrium  sich  entwickeln. 
Das  sind  parametrische  Exsudate,  seltener 
Extravasate,  intraligaineutal  wachsende  Ova- 
rienturaoren ,  auch  vom  Uterus  selbst  aus- 
gehend  ins  Parametrium  wachsende  Myome. 

Die  Narben,  welche  zurückbleiben,  nach- 
dem das  Exsudat  geschwunden  oder  nachdem 
der  parametrische  Tumor  exstirpirt  worden  ist, 
rücken  den  Uterus  nach  der  anderen  Seite  aus 
derMedianebene,  machen  also  die  der  früher  be- 
standenen gegenüberliegende  Lateralposition. 

Da  Cervix  und  Corpus  wegen  ihrer  sehr 
verschiedenartigen  Befestigung  meist  ungleich 
von  den  genannten  Einwirkungen  betroffen 
werden,  ist  mit  der  Lateralposition  eine  La- 
teralversion oft  gleichzeitig. 

Peritonitische  Processe,  von  den  Adnexen 
ausgehend,  drängen,  zerren  den  Uterus  aus 
seiner  medianen  Stellung,  Adhäsionen  der 
Adnexa  an  der  Beckenwand  ziehen  den  Fun- 
dus uteri  nach  der  einen  oder  anderen  Seite. 

Auch  aus  dem  Becken  aufgestiegene  Ova- 
rientumoren  ziehen  den  Fundus  uteri  ent- 
weder nach  ihrer  Seite  oder  drängen  ihn  nach 
der  anderen  je  nach  Länge  und  Insertion  des 
Stieles  und  \  erwachsungen  des  Tumor.  Auch 
ganz  freie  Ovarientumoren  heben  die  ihrer 
Insertion  entsprechende  Uteruskante  und 
stellen  den  Uterus  schief.  Symptome  und 
Indicationen  gehen  nicht  von  der  seitlichen 
Lage  oder  Schiefstellung  des  Uterus  aus,  son- 
dern von  den  sie  veranlassenden  pathologischen 
Vorgängen  und  Zuständen.     B.  S.  Schultze. 

Uterus,  normale  Gestalt  und  Lage;  nor- 
male Bewegungen.  Die  normale  Gestalt  des 
Uterus  ist  Anteflexion,  das  ist  mehr  oder 
minder  winklige  Biegung  über  seine  vordere 
Fläche  in  der  Gegend  des  inneren  Mutter- 
mundes. Die  bezeichnete  Stelle  des  Uterus 
ist  sehr  biegsam  und  der  Grad  der  Biegung 
deshalb  veränderlich,  er  wechselt  mit  Füllung 
und  Entleerung  der  Harnblase.  Die  Lage 
des  Uterus  ist  dabei  stark  vornüber  geneigt, 
so  dass  der  Uterus  bei  leeren  Nachbarorganen 
mit  anteflectirter  "Gestalt  annähernd  hori- 
zontal liegt  in  der  aufrecht  stehenden 
Frau,  der  Kundus  uteri  hinter  der  Symphysis 
ossium  pubis,  die  Vaginalportion  vor  dem 
Steissbein.  Die  normale  Lage  und  Gestalt 
des  Uterus  ist  also  Anteversio-Flexio. 

Die  nebenstehende  Figur  3  stellt  in  "6  der 
natürlichen  Grösse  die  normale  Gestalt  und 
Lage  des  Uterus  dar  bei  leerer  Blase  und 
leerem  Rectum.  Das  linke  Ovarium  und  die 
linke  Douglasfalte,  ebenfalls  in  normaler  Lage, 
sind  mit  dargestellt. 

(Siehe  über  die  normale  Lage  des  Uterus 
auch  den  Artikel  Anteflexion). 

Von  normalen  Bewegungen  des  Uterus 
sind  die  ausgiebigsten  die,  welche  durch  Fül- 
lung und  Entleerung  von  Mastdarm  und  Blase 
bewirkt  werden. 

Die  im  Rectum  passirende  Kothsäule,  eben- 
so Anhäufung  von  Koth  daselbst  drängt  die 
Cervix  nach  vorn,  auch  wohl  etwas  zur  Seite, 
Füllung  der  Harnblase  richtet  das  Corpus 
empor.  Starke  Anfüllung  der  Blase  retro- 
ponirt  den  ganzen  Uterus.  Gleichzeitige  Fül- 
lung von  Blase  und  Rectum  erhebt  den  Ute- 
rus über  den  Beckeneingang.  Ausser  durch 
die    wechselnde  Füllung;   der    Nachbarorgane 


erleidet  der  Uterus  regelmässige  Bewegungen 
durch  den  Wechsel  des  intraabdominalen 
Druckes.  Schon  bei  ruhiger  Athmung  bewegt 
die  inspiratorische  Vermehrung  des  Druckes 
das    Corpus    uteri    abwärts   gegen    die  Blase, 


Fig.  3. 

beim  exspiratorischen  Nachlass  des  Druckes 
hebt  sich  das  Corpus  wieder.  Man  kann  die 
Respirationsbewegung  des  Uterus  am  Stiel 
der  im  Uterus  liegenden  Sonde  ablesen.  Der 
Gravitation  folgt  der  Uterus  um  so  mehr,  je 
grösser  und  schwerer  er  ist,  um  so  weniger, 
je  straffer  seine  Befestigungen  sind.  In 
Rückenlage  liegt  er  etwas  anders  als  in  auf- 
rechter Stellung,  noch  anders  liegt  er  in  Knie- 
lage, und  wenn  wir  in  Knielage  durch  Einfüh- 
ren eines  Löffelspeculum  der  Atmosphäre  den 
Zugang  zur  Vagina  gestatten,  gravitirt  der 
Uterus  ganz  bedeutend  nach  vorn  gegen  die 
Bauchwand.  Die  Wirkung  der  normalen  Be- 
festigungen des  Uterus  der  Gravitation  gegen- 
über ist  aber  so  kräftig,  dass,  wenn  wir  der 
auf  dem  Rücken  liegenden  Frau  die  volle 
Blase  mit  Katheter  entleeren,  der  Uterus  ent- 
gegen der  Gravitation  aus  retroponirter  Lage 
in  Anteflexion  tritt.  Die  untersuchenden  Fin- 
ger bewegen  den  Uterus;  vorsichtiges  leises 
Tasten  ist  erforderlich,  wenn  wir  die  Lage 
und  Gestalt  des  frei  beweglichen  Uterus  er- 
kennen wollen.  Genaueres  über  normale 
Lage  und  Bewegungen  des  Uterus  kann  in 
meiner  Pathologie  und  Therapie  der  Lagever- 
änderungen des  Uterus,  Berlin  1881,  S.  4—20 
nachgesehen  werden. 

Dass  der  Uterus  aus  den  genannten  norma- 
len und  auch  aus  ungewöhnlich  verstärkten 
Aenderungen  seiner  Lage  normaler  Weise  mit 
Aufhören  des  ihn  dislocirenden  Motivs  prompt 
zurückkehrt  in  seine  bei  leeren  Nachbar- 
organen normale  Lage,  hat  seinen  Grund  we- 
sentlich in  der  Elasticität  und  Contractilität 
seiner  normalen  Befestigungen.  Die  wichtig- 
ste Befestigung  des  Uterus  ist  die  seiner  Cer- 
vix in  dem  der  Fascia  pelvis  angehörigen 
muskelreichen  Bandapparat,  auf  dessen  Be- 
deutung   jüngst    wieder    Mackenrodt    auf 
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Grund  anatomischer  Untersuchungen  hinge- 
wiesen hat  (Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  48,  1895). 
Demnächst  ist  von  Bedeutung  die  Verbindung 
der  vorderen  Cervixwand  mit  der  hinteren 
Fläche  der  Harnblase.  Es  ist  nur  „lockeres" 
Bindegewebe,  das  diese  Verbindung  herstellt, 
aber  es  lässt  selbst  bei  bedeutenden  patholo- 
gischen Dislocationen  nur  ganz  selten  los.  Ein 
wichtiges  Befestigungsmittel  ist  ferner  der 
Peritonealüberzug  des  Uterus  mit  seinen  Fort- 
setzungen auf  Blase  und  vordere  Becken-  und 
Bauchwand  und  mittels  der  Douglasfalten  auf 
die  hintere  Beckenwand.  Wie  bedeutend  die 
elastischen  Eigenschaften  dieser  peritonealen 
Verbindungen  des  Uterus  für  Beibehaltung 
und  Wiedergewinnung  seiner  normalen  Lage 
wirken,  gebt  aus  Untersuchungen  Ziegen- 
spec k's  an  der  Leiche  hervor.  An  der  le- 
benden Frau  wird  diese  Wirkung  noch  we- 
sentlich unterstützt  durch  die  unter  dem 
Peritonealüberzug  gelegene  glatte  Musculatur. 
Im   hinteren   Abschnitt    der   Ligamenta   lata, 


Fig.  4. 

den  Douglasfalten,  ist  diese  besonders  stark 
entwickelt  und  führt  von  Luschka  den  Na- 
men Musculus  retractor  uteri.  Die  genannten 
elastischen  und  musculösen  Gebilde  ziehen 
die  bei  der  Defäction  nach  vorn  geschobene 
Cervix  wieder  in  ihre  rückwärts  im  Becken 
gelegene  Stellung.  Die  bei  der  Entleerung 
in  ihre  auf  Fig.  3  ersichtliche  schüsscl förmige 
Gestalt  sich  zusammenlegende  Blase  stellt 
durch  die  Anheftung  der  Cervix  an  ihre  hin- 
tere (nun  obere  j  Wand  die  Anteversion  wieder 
her  und  das  Corpus  uteri  wird  durch  den 
inspiratorischen  Druck  und  durch  den  Zug 
der  Ligamenta  rotunda  vollends  nach  vorn 
gelegt. 

In  der  Leiche  erschlanr  die  Musculatur,   es 

hört  damit,  auch  der  intraabdominale  Druck 

auf,   Dnd   bei   der  Bückenlage  der  Leiche  sinkt 

der  Uterus  meist  bald  in  retroponirte  Stellung 
in  die  Kreuzbeinaushöhlung;  da  finde!  man 
ihn  bei  der  späten  Section.  Uns  Aerzte 
interessirt  wesentlich,  wie  in  der  lebenden 
Frau  normal  der  Uterus  liegt.   An  der  leben- 


den Frau  ermitteln  wir  die  Lage  des  Uterus, 
die  normale  wie  in  anderen  Fällen  die  patho- 
logische, durch  bimanuelle  Palpation  (s.  Fig.  4.) 

B.  B.  Schnitze. 

Uterns,  pathologische  Lagen.  Wenn  der 
Uterus  in  einer  der  Richtungen,  in  denen  er 
täglich  normal  sich  bewegt,  das  Maass  der 
Norm  überschreitet,  so  gewinnt  er  damit 
noch  keine  pathologische  Lage  im  klinischen 
Sinne,  sofern  er  mit  Nachlass  des  ihn  dislo- 
cirenden  Motivs  in  seine  bei  leeren  Nachbar- 
organen normale  Stellung  zurückkehrt.  Als 
pathologisch  gilt  eine  Lage  erst  dann,  wenn 
sie  mehr  oder  minder  stabil  wird.  Beschränk- 
ung oder  Verhinderung  des  Uterus  an  seinen 
normalen  Bewegungen  ist  ein  Hauptcharakter 
der  pathologischen  Lage. 

Auch  wenn  der  Uterus  in  einer  der  Lagen, 
die  im  täglichen  Wechsel  normal  vorkom- 
men, feststeht,  nennen  wir  seine  Lage  mit 
Recht  pathologisch.    Ein  Uterus,   welcher  der 


im    Rectum    passirenden,    nicht    übermässig 

voluminösen  Kothsäule  nicht  ausweichen 
kann,  ein  Uterus,  der  die  bei  leerer 
Blase  normal  ihm  zukommende  Stellung 
nicht  annehmen  kann,  hat  eine  pathologische 
Lage. 

Im  engeren  Sinne  versteht  man  unter  patho- 
logischen Lagen,  unter  Deviations  uterina, 
Displacemente  ot  the  Uterus,  solche  Lagen, 
die  zu  keiner  Zeit  im  Wechsel  der  täglichen, 
normalen  Bewegungen  vorübergehend  ihm  zu- 
kommen.    Man  benennt  diese  pathologischen 

Lagen     nach      der      Richtung,      in      welcher, 

der  normalen  gegenüber,  die  Abweichung  be- 
Bteht 
Die  obenstehende  Fig.  5  soll  das  schematiscb 

veranschaulichen:       a    ist      Anteposition     des 

Uterus,    r  Eletropoaition,  e  Elevatum,   d  De« 
census,  |i  Prolaps. 

Wenn  der  ganze  Uterus  rechts  im  Kecken 
Bteht,  nennen  wir  die  Deviation  l  >e\tropo>ition, 

wenn  links  Binistroposition. 
DieAxe  des  Uterus  liegt  normal  annähernd 
28* 
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parallel  der  Medianebene  des  Körpers  der 
Frau  und  bei  denjenigen  Deviationen,  die  als 
Positionsänderung  bezeichnet  werden,  ist  die 
annähernde  Beibehaltung  dieses  Parallelismus 
vorausgesetzt.  Ebenso  ferner  bei  den  Be- 
zeichnungen Anteversion  (Fundus  nach  vorn 
gerichtet)  und  Retroversion  (Fundus  nach 
hinten  gerichtet).  In  der  Figur  5  ist  der 
Uterus  a  und  r  zugleich  in  Anteversion, 
der  Uterus  d  und  p  zugleich  in  Retroversion 
(auch  Retroflexion).  Unter  Lateralversion 
verstehen  wir  dagegen  eine  erhebliche  Ab- 
weichung von  dem  genannten  Parallelismus, 
also  eine  Lage  des  Uterus,  bei  der  die 
theoretische  Axe  des  Uterus  gegen  die  Me- 
dianebene des  Körpers  in  einem  erheblichen 
Winkel  steht,  Dextroversion,  wenn  der  Fun- 
dus uteri  weiter  rechts  steht  als  die  Cervix, 
Sinistroversion,  wenn  er  weiter  links  steht. 
Immer  wieder  ist  zu  erwähnen,  dass  eine 
Bezeichnung  die  anomale  Lage  des  Uterus 
meist  nicht  erschöpfend  bezeichnet.  Der 
dextrovertirte  Uterus  wird  z.  B.  meist  auch 
dextroponirt  sein,  er  kann  aber  auch  sinistro- 
ponirt  sein,  und  wenn  er  nicht  etwa  gestreckte 
Gestalt  hat,  ist  er  zugleich  entweder  anteflec- 
tirt  oder  retroflectirt. 

Unter  Torsion  (s.  den  Artikel  Lateral- 
flexion) verstehen  wir  eine  veränderte  Front- 
stellung des  Uterus,  so  dass  seine  normal  vor- 
dere Fläche  zugleich  mehr  nach  rechts  oder 
nach  links  sieht. 

Flexion,  die  Biegung  oder  Knickung  in 
der  Gegend  des  inneren  Muttermundes,  be- 
trifft zunächst  die  Gestalt,  bezeichnet  eventuell 
eine  pathologische  Veränderung  der  Gestalt  des 
Uterus.  Doch  haben  wir  uns  diese  Veränder- 
ung der  Gestalt  nicht  so  vorzustellen,  als  ob 
die  Lage  des  Uterus  dabei  die  gleiche  bliebe. 
Wie  die  normale  Anteflexion  ganz  offenbar 
bedingt  ist  durch  die  normale  hintere  Fixation 
der  Cervix,  so  ist  Retroflexion  des  Uterus 
nicht  so  zu  denken,  als  ob  dabei  die  Cervix 
den  normalen  Stand  beibehielte.  Nachvorn- 
rücken  der  Cervix  treffen  wir  nicht  nur  regel- 
mässig an  bei  Retroflexion  des  Corpus,  das 
Nachvornrücken  der  Cervix  ist  das  Frühere, 
ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Retro- 
flexionen  die  Ursache  der  Retroflexion.  Bei 
weit  vornstehender  Cervix  legt  die  sich  füllende 
Blase  sich  nothwendig  über  den  Uterus  und 
wenn  die  Cervix  bei  der  Entleerung  vorn 
stehen  bleibt,  lagern  sich  anstatt  des  Uterus 
Därme  auf  die  zusammenfallende  Blase,  und 
falls  die  normale  Biegsamkeit  dem  Uterus 
nicht  verloren  gegangen  war,  wird  er  durch 
den  Inspirationsdruck  in  Retroflexion  gelegt. 
Also  die  Formveränderung  Retroflexion  ist 
nur  die  nothwendige  Folge  der  vorausgegan- 
genen Veränderung  der  Lage. 

Die  Flexibilität  geht  dem  Uterus  verloren 
durch  Metritis.  Meist  geht  die  Flexion,  die 
normale  Anteflexion,  dabei  auch  verloren, 
der  Uterus  gewinnt  dadurch  gestreckte  Ge- 
stalt. Um  der  Kürze  der  Bezeichnung  willen 
hat  es  sich  eingeführt,  dass  man  unter  Ante- 
version Anteversion  mit  Verlust  der  nor- 
malen Anteflexion,  unter  Retroversion 
Retroversion  ohne  Flexion  versteht,  beide 
Male  also  mit  dem  Nebenbegriff  bestehender 
oder  in  Steifheit  ausgegangener  Metritis. 


Wenn  die  Metritis  —  speciell  verstanden 
die  Entzündung  in  der  Muskelwand  des 
Uterus  —  erst  eintrat,  nachdem  bereits  der 
Uterus  in  stabiler  Ante-  oder  Retroflexion 
lag  (die  normale  Anteflexion  ist  nicht  stabil), 
so  kann  der  Uterus  in  Flexion  starr  werden, 
wir  haben  dafür  den  Ausdruck  „winkelsteif"! 
Wenn  wir  dann  einen  in  Retroflexion  winkel- 
steifen Uterus  reponiren,  kommt  das  seltene 
Paradoxon  zustande,  dass  ein  antevertirter 
Uterus  retroflectirte  Gestalt  hat.  Häufiger  ist 
es,  dass  ein  Uterus  in  Retroflexion  sinkt  mit 
Beibehaltung  —  zunächst  wenigstens  —  seiner 
Anteflexion. 

Auffallend  ist  es  und  verdient  besonderer 
Erwähnung,  dass  nicht  blos  bei  Laien,  son- 
dern auch  bei  Aerzten  die  alte  Vorstellung 
sich  erhalten  hat,  unter  Knickung  des 
Uterus  etwas  besonders  Uebles  zu  verstehen, 
irgendwie  anders  bedingte  Krankheitssym- 
ptome von  der  bestehenden  Knickung  abzu- 
leiten. Winkelsteife,  stabile  Knickung  ist 
pathologisch.  Knickung  mit  Beibehaltung  der 
Flexibilität  ist  nur  der  Ausdruck  dafür,  dass 
der  Uterus  am  Uebergang  von  der  Cervix 
zum  Corpus  seine  normale  Gewebsbescbafien- 
heit  beibehalten  hat.  B.  S.  Schultze. 

Uterus,  Prolaps  s.  Vorfall. 

Uteras,  Retrodeyiation.  Retrodeviation 
ist  eine  seit  Kurzem  auch  in  Deutschland  ge- 
bräuchlich gewordene,  sehr  unglücklich  ge- 
wählte Bezeichnung  für  Retroversion  und  Re- 
troflexion. Da  man  unter  Retrodeviation 
ausserdem  auch  Retroposition  des  Uterus  und 
auch  die  hohe  hintere  Fixation  der  Cervix, 
bei  der  exquisite  Anteflexion  besteht,  ver- 
stehen kann,  so  führt  die  Bezeichnung  zu 
Missverständniss.  Da  ferner  von  denen,  welche 
nicht  bimanuell  tasten,  oder  in  dieser  Unter- 
suchungsmethode noch  nicht  ausreichende 
Uebung  haben,  hohe  hintere  Cervixfixation 
mit  spitz  anteflectirtem  Corpus  uteri  oft  irr- 
thümlich  für  Retroversion  gehalten  wird  (die 
hinten  festliegende  Cervix  imponirt  für  den 
ganzen  Uterus,  das  Corpus  wird  nicht  ge- 
tastet), so  finden  sehr  üble  diagnostische  Irr- 
thümer  Deckung  hinter  der  Bezeichnung  „Re- 
trodeviation". 

Es  liegt  kein  Bedürfniss  vor,  für  die  ge- 
nannten ätiologisch  und  anatomisch  diametral 
verschiedenen  Zustände  eine  gemeinsame  Be- 
zeichnung zu  haben,  sie  müssen  im  Gegen- 
theil  in  Definition  und  Diagnose  und  darum 
auch  in  der  Benennung  streng  auseinander- 
gehalten bleiben.  B.  S.  Schultze. 

Uterus,  Retroposition.  Als  Retroposition 
bezeichnen  wir  die  Rückwärtsstellung  des 
ganzen  Uterus  an  die  hintere  Beckenwand, 
median  oder  mehr  seitlich.  Ueber  Retroposi- 
tion der  Cervix  siehe  den  Artikel  Anteflexion. 

Starke  Füllung  der  Harnblase  retroponirt 
den  Uterus  normalerweise.  Excessive  Füllung 
drängt  ihn  bis  in  die  Kreuzbeinhöhlung. 
Stabile  Retroposition  kommt  zustande  durch 
Tumoren,  die  den  Uterus  rückwärts  drängen, 
oder  durch  Verlöthungen,  die  ihn  hinten  fixiren. 
Tumoren,  die  den  Uterus  retroponiren ,  sind 
solche  der  Blase,  Tumoren  zwischen  Uterus 
und  Blase,  Tumoren  der  vorderen  Becken- 
wand, am  häufigsten  grosse  Ovarientumoren, 
namentlich     kurzgestielte.      Der     über    dem 
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Becken  gelegene  Tumor  hält  am  Ligamentum 
ovarii  den  Fundus  uteri  hoch  und  hindert  ihn, 
so  tief  hinabzusinken,  wie  er  früher  gelegen 
haben  mag,  der  Tumor  hindert  auch  die 
Harnblase,  mit  dem  Scheitel  über  das  Becken 
emporzusteigen.  Schon  ganz  massige  Füllung 
der  Blase,  wie  sie  den  grössten  Theil  des 
Tages  besteht,  hält  deshalb  den  Uterus  in 
Retroposition.  Peritoneale  Verlöthungen  der 
hinteren  Fläche  des  Uterus  mit  der  Becken- 
wand und  mit  dem  Rectum  kommen  zustande 
durch  hintere  puerperale  Peritonitiden ,  durch 
Hämatocelen  in  Folge  Tubenschwangerschaft, 
die  nach  Vagina  oder  Rectum  perforirt  haben 
oder  aus  anderen  Gründen  nicht  aseptisch  zur 
Resorption  gelangten,  ferner  durch  locale 
Peritonitiden,  die  von  entzündeten  Ad- 
nexen, namentlich  gonorrhoischen  ausgegangen 
waren. 

Die  Symptome,  welche  die  Fixation  des 
Uterus  in  retroponirter  Stellung  begleiten, 
sind  oft  erhebliche,  abhängig  von  der  perito- 
nealen Zerrung,  von  reeidivirenden  Peritoni- 
tiden, von  der  zuweilen  durch  Exsudatreste, 
die  den  Uterus  fixiren,  gleichzeitig  bedingten 
Rectumstenose.  Auch  die  meist  vorhandenen 
Blasenbeschwerden  sind  wohl  wesentlich  mecha- 
nisch bedingt. 

Therapie.  Tumoren  sind  natürlich  wo- 
möglich (Ovarientumoren  immer!  zu  entfernen. 
Der  Versuch,  die  Verlöthungen  durch  Massage 
oder  in  Narkose  per  rectum  zu  lösen,  wird 
sich  wohl  meist  schon  durch  ihre  Ausdehnung 
verbieten,  bestimmt  aber  dann,  wenn  alte 
Hämatocele  oder  gonorrhoische  Processe  zu 
Grunde  lagen.  Sind  die  Beschwerden  so  er- 
hebliche, dass  die  Freimachung  des  Uterus 
durchaus  indicirt  ist,  wird  nur  mittels  Lapa- 
rotomie die  Lösung  der  Verwachsungen  aus- 
zuführen sein.  B.  S.  Schnitze. 

Uterus,  Retroversio-flexio.  Betroversion 
und  Retroflexion  sind  diejenigen  Lagen  des 
Uterus,  bei  denen  der  Fundus  uteri  nach 
rückwärts  anstatt  normaler  Weise  nach  vorn 
sieht,  in  keiner  Zeit  unter  normalen  Ver- 
hältnissen hat  «las  Corpus  uteri  die  Richtung 
mit  dem  Fundus  rückwärts;  sellis!  starke 
Ueberfüllung  der  Harnblase  kann  den  normal 
befestigten    Uterus    wohl     bis    an     die    hintere 

Beckenwand  retroponiren,  aber  der  Fundus 
bleibt  dabei  nach  oben  und  vorn  gerichtet 
durch  den  Zug  der  Ligamenta  rotunda. 

Retroversion  nennt  man  die  Rückwärts- 
neigung des  Fundus  uteri  bei  gestreckter  Ge- 
Btafi  'les  Uterus.    Die  gestreckte  Gestalt  kam 
früher  zustande  durch  Metritis.    Der  Uterus, 
der  seine    normale  Flexibilität    bewahrt   hat, 
wird  bei  eintretender  Retroversion  durch  den 
inspiratorischen     Druck     alsbald    in    Retro- 
flexion gelegt. 
Ursachen  der  Retroversio-flexio  sind: 
1.  Schlaffheil    der   normalen    Befestigun 
des  Uterus,   insbesondere   derjenigen,   welche 

der  (Vrvi\  die  hintere  Stellung  im  üecken 
sichern.     Wenn    die    elastischen    und    inuscu- 

lösen  Gebilde,  welche  diese  Befestigung  be- 
wirken, den  Dienst  versagen,  bleibt  die  Cer- 
vix,  nachdem  Def&cation  sie  nach  rorn  ge- 
schoben hat,  daselbst  stehen.  Die  nach  Ent- 
leerung zusammenfallende  Blase  lässl  dann 
den    Fundus    in    mittlerer    Stellung.     Darm- 


schlingen lagern  sich  vor  die  vordere  Fläche 
des  Uterus  und  der  inspiratorische  Druck  legt 
das  Corpus  uteri  rückwärts. 

Dazu  disponirende  Momente  sind: 

a)  Das  Puerperium.  Wenn  die  elastischen 
Gewebe  der  Uterusumgebung  nach  der  durch 
die  Schwangerschaft  erlittenen  Verlängerung 
noch  nicht  wieder  ausreichend  verkürzt   sind 

\  zu  einer  Zeit,  wo  die  Rückbildung  der  mus- 
[  culösen  Elemente  weit  fortgeschritten  ist,  das 
wird  zutreffen  für  das  Ende  der  zweiten  und 
für  die  dritte  Woche,  ist  Disposition  für  Ent- 
stehung von  Retroflexion.  Der  Uterus  ist  da 
I  so  weit  verkleinert,  um  mit  dem  Fundus  in 
die  Kreuzbeinhöhlunjr  zurücksinken  zu  kön- 
nen. Anhaltende  Rückenlage,  namentlich 
Bauchpresse  in  Rückenlage  begünstigt  das  um 
diese  Zeit,  weil  der  Uterus  da  noch  grösseres 
Gewicht  hat  und  den  vor  ihn  sich  lagernden 
Darmschlingen  breitere  Fläche  bietet.  Viele 
nach  dem  Wochenbett  zur  Beobachtung  kom- 
mende Retroflexionen  sind  übrigens  Recidive 
schon  zur  jungfräulichen  Zeit  bestandener. 

b)  Habituelle  Kothfüllung  des  Rectum  trifft 
man  häufig  bei  Frauen  mit  Retroflexio  uteri. 
Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  dauernde 
passive  Spannung  der  Douglasfalten  die  Lei- 
stungsfähigkeit der  in  ihnen  gelegenen  Muscu- 
latur  geschädigt  hat. 

c)  In  vollkommene  Resorption  ausgehende 
Parametritis  posterior  hinterlässt  oft  mangel- 
hafte Leistung  der  die  Cervix  uteri  normal 
nach  hinten  ziehenden  Musculatur. 

2.  Fixation  der  Cervix  weiter  vorn  im 
Becken,  als  normal  ihre  Stellung  ist.  Narben 
von  Parametritiden  im  vorderen  Umfang  des 
Beckens,  Narben  von  seitlichen  Cervixnssen, 
von  der  früher  namentlich  viel  üblichen  seit- 
lichen Discision  und  von  anderen  nicht  asep- 
tisch ausgeführten  Operationen  an  der  Vagi- 
nalportion. Narben  von  gangränösen  Sub- 
stanzverlusten  im  vorderen  Umfang  des 
Beckens.  Darum  sehr  häutig  Retroflexio  uteri 
bei  Blasenscheiden-,  namentlich  Blasenschei- 
dengebärmutterfisteln. 

3.  Im  Verhältniss  zur  Harnblase  kurze  Va- 
gina. Die  sich  entleerende  Harnblase  legt 
sich  bei  der  Frau  derart  zusammen,  dass  ein 
oberer  Umfang  sich  gegen  den  unteren  Um- 
fang legt  (siehe  Fig.  .'!'.  Mir  ist  das  anfangs 
bestritten  worden.  Man  kann  es  durch  Son- 
dirung    der    Blase    bei    gleichzeitigem     fasten 

per  vaginam   an   der  lebenden  Frau  jederzeit 

nachweisen.      Die   vordere   Unischlagstelle    der 

Blasenwand  ist  stets  die  de-  Uebergangs  des 
Peritoneums  von  ihr  Bauchwand  auf  die 
Blase,  die  Stelle  de-  Abgangs  des  ehemaligen 
Urachus.     Die  hintere  UmschlagBtelle  ist  bei 

normaler    Lage   des    Uterus   die  Stelle,   die   der 

Grenze  /wischen  Uterus  und  Vagina  ent- 
spricht   Die    der    Blase   angeheftet«    Cervix 

legt    sich    dadurch   über  die   sich  entleerende 

Blase.    Dt  bei  gleicher  tir-se  der  Blase  die 

as  erheblich  kürzer,  so  liegt  die  hintere 

Umschlagstelle  nothwendig  höher,  da  wo  das 

Peritoneum   vom  Uterus   auf  die   Blase  tritt. 

es    fehlt    dadurch   die  antev.rt iniide   Wirkung 

der    zusammenfallenden    Blase,    die    Cerviz 

kommt  unterhalb  der  entleerten  Blase  sü 
liegen,  anstatt  des  Uterus  lagern  Darm- 
Bchlingen  auf  der  Blase. 
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Retroversion  oder  -flexion  besteht  in  Folge 
dessen  bei  ursprünglicher  Kürze  der  vorderen 
Wand  der  Vagina.  Auch  die  senil  eintretende 
Retroversion  bat  wohl  einen  Hauptgrund  in 
Schrumpfung  der  vorderen  Vaginalwand  bei 
gross  bleibender  Blase.  Den  gleichen  Ein- 
fluss  wie  Kürze  der  vorderen  Vaginalwand 
muss  Vergrösserung  der  oberen  Blasenwölbung 
haben,  und  da  ist  es  wichtig,  zu  erwägen, 
dass  höchstwahrscheinlich  habituelle  Blasen- 
überfüllung,  namentlich  im  Entwicklungsalter, 
gleiche  Wirkung  hat  auch  bei  normal  langer 
Vagina,  dass  die  überaus  häufige  virginale 
Retroflexion  durch  Gewöhnung  an  übermässige 
Blasenfüllung  entsteht. 

4.  Bei  Klaffen  der  Vulva,  z.  B.  durch  Damm- 
riss,  trifft  der  wechselnde  Druck  im  Bauch 
einseitig  die  vordere  Wand  der  Vagina.  Die 
Befestigungen  des  Uterus  haben  dadurch 
stärkere  Strapazen  zu  ertragen,  als  wenn 
Damm  und  geschlossene  Vulva  den  abdomi- 
nalen Ueberdruck  tragen. 

Das  sind  häufig  zur  Geltung  kommende, 
zum  Theil  direct  veranlassende,  zum  Theil 
disponirende  Ursachen.  Für  einzelne  Fälle 
ferner  nachweisbare  Ursachen  sind  anomal 
lange  Vaginalportion,  von  der  vorderen  Cer- 
vixwand  entspringendes,  in  die  Vagina  gebore- 
nes Myom,  mangelhafter  Descensus  ovariorum, 
Verlöthung  der  Adnexe  im  Dougl.  Raum, 
Schrumpfung  retrouteriner  Exsudate. 

Es  giebt  auch  eine  acute,  traumatische 
Enstehung  der  Retroflexion.  Sturz  auf  das 
Kreuz,  Heben  einer  schweren  Last  sind  Ver- 
anlassungengewesen. Massige  Blasenfüllung  bei 
schon  bestehender  Schlaffheit  derBefestigungen 
des  Uterus  darf  als  Disposition  gebend  ange- 
nommen werden.  Bei  normaler  Beschaffenheit 
der  Befestigungsmittel  wird  der  normal  grosse 
Uterus,  auch  wenn  er  übermässig  dislocirt 
wurde,  in  seine  normale  Lage  zurückkehren. 
Trat  aber  Zerreissung  ein,  oder  ist  der  Ute- 
rus im  Verhältniss  zum  Beckeneingang  gross, 
so  wird  er  unter  dem  Promontorium  zurück- 
gehalten werden. 

In  Betreff  acuter  Entstehung  von  Retro- 
flexio  uteri  ist  zu  bemerken,  dass,  wenn  wir 
einer  Patientin  mittheilen,  dass  ihre  Gebär- 
mutter „hintenübergefallen"  oder  dass  sie 
„geknickt"  ist,  ihr  der  Gedanke  an  plötzliche 
Entstehung  sehr  nahe  gelegt  wird.  Sie  erin 
nert  sich  dann  auch,  dass  sie  auf  irgend  eine 
heftige  Körpererschütterung  zuerst  Schmerzen 
im  Becken  empfunden  hat.  Der  Arzt  wird 
daraus  nicht  folgern,  dass  zur  genannten  Zeit 
die  Retroversion,  die  vielleicht  lange  bestanden 
hat,  plötzlich  entstanden  sei. 

Mit  eintretender  Retroflexion  (oder  -version) 
des  Uterus  verlassen  auch  die  Ovarien  ihre 
normale  gedeckte  Stellung,  sie  werden  rück- 
wärts, je  nach  Umständen  auch  etwas  ab- 
wärts verlagert.  Das  Letztere  hängt  ab  von 
der  Länge  und  Dehnbarkeit  des  Ligamentum 
infundibulopelvicum,  das  bei  Frauen,  die  ge- 
boren haben,  länger  und  dehnbarer  ist  als  bei 
Jungfrauen.  Meist  bleiben  die  Ovarien  auf 
der  Douglasfalte  liegen,  in  anderen  Fällen 
treten  sie  oder  eines  von  ihnen  in  den  Douglas- 
schen  Raum.  Die  Ovarien  sind  durch  die 
Dislocation   der  Reibung  der  Darmschlingen, 


wenn  sie  bis  zum  Rand  der  Douglasfalte  oder 
über  ihn  weg  treten,  dem  Insult  der  im  Rec- 
tum herabrückenden  Kothsäule  ausgesetzt. 
Die  Figur  zeigt  vorn  den  normal  anteflectirt 
gelegenen  Uterus  mit  normal  liegendem  Ova- 
rium,  hinten  den  retroflectirten  Uterus  mit 
der  unvermeidlichen  Dislocation  des  Ova- 
rium  (2).  Das  andere  zum  retroflectirten 
Uterus  gehörige  Ovarium  ist  in  tiefer  Lage 
am  Boden  des  Douglas'schen  Raumes  darge- 
stellt (3). 


Fig.  6. 

An  die  ätiologische  Betrachtung  schliessen 
sich  gleich  einige  prophylaktische  Regeln. 
Ueberfüllung  und  habituelles  Vollsein  der 
Blase  ist  zu  vermeiden,  ganz  besonders  bei  Kin- 
dern und  halberwachsenen  Mädchen  mit  noch 
kurzer  Vagina.  Das  ist  für  die  Schul- 
hygiene wichtig.  Auch  auf  regelmässige 
Entleerung  des  Rectum  ist  zu  halten.  Da 
Parametritis  posterior  oft  zu  Retroflexion  des 
Uterus  führt,  da  Parametritis  bei  Virgo  intacta 
wohl  meist  die  Folge  katarrhalischer  Infection 
der  Genitalschleimhaut  ist,  soll  die  Gelegen- 
heit zu  letzterer  eingeschränkt  werden  durch 
Tragen  geschlossener  Unterhosen  und  durch 
aseptischen  Verband  der  Genitalöffnung  zur 
Zeit  der  Regel.  Im  Wochenbett  und  in  der 
nächstfolgenden  Zeit  ist  für  bequemen  Stuhl- 
gang zu  sorgen,  die  Rückenlage  nicht  über 
die  erste  Woche  auszudehnen,  die  Rückbild- 
ung des  Uterus  möglichst  zu  fördern,  bevor 
sie  vollendet  ist,  schwere  Körperarbeit  und 
langes  Corset  zu  meiden.  Dammrisse,  auch 
kleine,  auch  wo  sie  später  gelegentlich  zur 
Wahrnehmung  kommen,  sind  operativ  zu 
schliessen. 

Die  Diagnose  der  Retroflexion  wird  durch 
bimanuelle  Palpation  gestellt.  Vermeintliche 
Diagnose  nur  nach  dem  Vaginalbefund  hat 
nicht  selten  schon  zu  verhängnissvollem  Irrthum 
geführt  (Repositionsversuch  bei  hinterm  Uterus 
verlöthetem  Ovarialtumor,  bei  dort  gelegenem 
Exsudat  oder  bei  Tubenschwangerschaft).  Die 
Sonde  ist  für  den,  der  bimanuell  tasten  kann, 
nur  in  absonderlich  complicirten  Fällen  für 
die  Diagnose  erforderlich,  den  minder  Ge- 
schickten führt  sie  in  den  einfachsten  Fällen 
in  Irrthum,  weil  der  frei  bewegliche  Uterus 
sich  über  die  Sonde  streckt  in  die  Richtung, 
in  der  sie  geführt  wird.  Auch  ist  mit  der 
Erkenntniss,  in  welcher  Richtung  das  Cavum 
uteri   verläuft,    die    Diagnose    des  Falles   nie 
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fertig,  bimanuelle  Durchtastung  des  Beckens 
stets  unerlässlich.  Die  Diagnose  auf  be- 
stehende  Complicationen,  auf  etwa  vorhandene 
Bepositionshindernisse  erfordert  oft  Narkose. 
Wir  tasten  dann  am  erfolgreichsten  mit  2 
Fingern  per  rectum,  mit  dem  Daumen  per 
vaginam  und  mit  der  anderen  Hand  von  den 
Bauchdecken  aus.  Diese  gleichzeitige  Betast- 
ung von  drei  Seiten,  die  ich  schon  1869  warm 
empfohlen  habe,  giebt  wunderbare  Klarheit 
über  die  topographischen  Verhältnisse,  wir 
müssen  dabei  den  einen  der  per  rectum  tas- 
tenden Finger  durch  den  Isthmus  recti  über  J 
die  Ampulle  hinaufführen. 

Symptome.  Es  wird  darüber  gestritten,  i 
ob  die  Symptome,  welche  die  Betroflexion 
meist  begleiten,  von  der  Betroflexio  uteri  oder 
von  deren  Complicationen  abhängig  sind.  Der 
Streit  hat  nicht  die  praktische  Bedeutung, 
die  ihm  beigelegt  wird,  weil  die  Mehrzahl 
der  in  Frage  kommenden  Complicationen 
unmittelbare  und  zum  Theil  unvermeidliche 
Folge  der  Betroflexio  uteri  sind;  sie  folgen 
in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ihrem  Bestehen, 
schwinden  zum  Theil  sehr  prompt  mit  ihrer 
Beseitigung.  Für  die  pathologische  Forsch- 
ung bleibt  die  Aufgabe  wichtig,  zu  ermitteln, 
welcher  Einzelaffectiou  dieses  und  jenes  Sym- 
ptom entspringt.  Für  die  Indication  bleibt 
es  gleichwerthig,  ob  die  Version  oder  Flexion 
des  Uterus,  ob  die  Verlagerung  der  Ovarien, 
ob  die  Drehung  der  Ligamenta  lata  oder  die 
Zerrung  der  Ligamenta  infnndibulopelvica, 
deren  jede  wieder  ihre  besonderen  Consequen- 
zen  hat,  Ursache  des  Uebelbefindens  der  Pa- 
tientin ist.  Je  früher  wir  die  Betroflexio 
heben,  desto  wahrscheinlicher  beseitigen  wir 
die  durch  sie  bereits  entstandenen ,  desto 
sicherer  beugen  wir  vor  den  noch  in  Aussicht 
stehenden  „Complicationen". 

Der  Streit,  ob  die  Betroflexion  an  sich  die 
Frau  schädigt,  hat  also  praktisch  keinen 
grossen  Werth,  es  müsste  denn  der  sein,  dass, 
wenn  die  Betroflexion  unschuldig  ist,  man 
auch  ihrer  Diagnose  nicht  bedarf.  In  der 
nicht-gynäkologischen  Praxis  ist  ja  vielfach 
—  ausgesprochen  oder  unausgesprochen  — 
der  Grundsatz  maassgebend,  dass  es  für 
die  Frau  einerlei  sei,  wie  ihre  Gebärmutter 
liegt. 

Von  der  mit  Betroflexion  des  Uterus  un- 
mittelbar eintretenden  ungünstigen  Lagerung 
der  Ovarien  muthniasslich  abhängig  ist  das 
im  Beginn  der  Betroflexion  sehr  häufige,  an 
erster  Stelle  zu  nennende  Symptom: 

1.  Das  um  1  —3  Tage  anteponirende  Ein- 
treten der  Begel,  die  dann  meist  auch  reich- 
licher und  länger  dauernd  wird.  Auch  dass 
bei  der  säugenden  Frau  schon  nach  wenigen 
Monaldi  die  Regel  wieder  eintritt  und  dann 
meist  die  Milchabsonderung  schädigt,  hat 
meist  in  Betroflexion  seine  Ursache  (Endo- 
metritis hat  auch  den  Erfolg).  Reposition 
des  Uterus  beseitigt  dann  meist  sofort  dies 
Symptom. 

2.  Schmerz  bei  der  Begel,  Dysmenorrhoe, 
hat  meist  aridere  Ursache,  nämlich  Endo- 
metritis oder  Stenose.  Oft  mag  sie,  wo  sie 
mit  Betroflexion  besteht,  abhängig  sein  von 
der  ungünstigen  Lage  der  Ovarien,   die   man 

angeschwollen     und     druckempfindlich    neben 


und  hinter  dem    retroflectirten    Uteruskörper 
tastet. 

3.  Sterilität.  Conception  ist  anfangs  nicht 
behindert.  Es  kommt  bei  Betroflexio  vor, 
dass  die  Frau  3  und  4  mal  im  Jahre  abortirt. 
Später  behindern  Oophoritiden  und  Metritiden 
auch  die  Conception. 

4.  Harnbeschwerden  und  das  Gefühl  von 
Druck  auf  den  Mastdarm  sind  namentlich 
dann,  wenn  der  retroflectirte  Uterus  an  Vo- 
lum zugenommen  hat,  Folge  der  Betroversion 
oder  -Flexion,  erweisen  sich  als  solche  da- 
durch, dass  sie  nach  Beposition  des  Uterus 
sofort  schwinden. 

5.  Kreuzschmerzen,  Bückenschmerzen,  Kopf- 
schmerzen, Druck  in  der  Magengegend  und 
eine  grosse  Zahl  anderer  „nervöser"  Beschwer- 
den, die  ja  viel  häufiger  anders  bedingt  sind, 
erweisen  sich  in  einzelnen,  aber  nicht  seltenen 
Fällen  als  unmittelbar  abhängig  von  Betro- 
flexio uteri  dadurch,  dass  sie  mit  Beposition 
des  Uterus  schnell  verschwinden,  event.  mit 
eintretendem  Becidiv    sofort   wieder   da  sind. 

G.  Die  pathologische  Bedeutung  der  Betro- 
flexion liegt  ausserdem  wesentlich  darin,  dass 
Oophoritiden,  Metritiden,  Endometritiden  bei 
längerem  Bestehen  der  Lageveränderung  selten 
ausbleiben,  dass  über  kurz  oder  lang  locale 
Peritonitiden  durch  sie  angeregt  werden,  wel- 
che zu  Verlöthung  der  anomal  in  dauernder 
Berührung  befindlichen  Peritonealflächen 
führen,  die  ohne  ernste  Schädigung  der  Ge- 
sundheit nicht  bestehen,  die  das  Austragen 
einer  Schwangerschaft  nicht  zulassen. 

7.  Acut  eingetretene  Betroflexion  macht 
Ohnmächten  und  in  der  Folge  Einklemmungs- 
erscheinungen. 

Indication  ist  daher,  die  Betroflexion  zu 
beseitigen,  vorausgesetzt  dass  die  dazu  einzu- 
schlagenden Wege  nicht  grössere  Gefahren 
oder  Beschwerden  bringen,  als  das  Uebel,  das 
wir  beseitigen  wollen.  Ausgenommen  von  der 
Indication  ist  die  Betroversion  des  senil  invol- 
virten  Uterus,  es  müsste  denn  Vorfall  der  vor- 
deren Vaginalwand  durch  sie  bewirkt  werden. 
Man  hört  auch  die  Indication  so  formuliren, 
Betroflexion  solle  nur  dann  corrigirt  werden, 
wenn  sie  Beschwerden  macht.  Aber  dass  die 
bestehende  Beschwerde  von  der  Betroflexion 
abhängig  ist,  kann  ja  in  manchen  Fällen  erst 
dadurch  erkannt  werden,  dass  sie  mit  Besei- 
tigung der  Betroflexion  schwindet,  und  dann 
ist  es  doch  auch  ein  Löbliches  Beginnen  des 
Arztes,  prophylaktisch  ZU  wirken.  Dass  wir 
um  einer  Betroflexion  willen,  die  keine  er- 
heblichen Beschwerden  macht,  nicht  etwa 
laparatomiren,  ist  in  meiner  Fassung  der  In- 
dication ausgesprochen. 

Therapie.  Der  mittels  bimanueller  l'al- 
pation  sichergestellten  Diagnose  folgt  un- 
mittelbar der  Versuch  der  Reposition.  l>ie  in 
der  Vagina  Liegenden  Finger  lieben  das  Cor- 
pus uteri  neben  dem  Promontorium  aus  dem 

Becken    empor.     Dazu    hilft    das   gleichzeitige 

Rückwärtsdrangen  der  Cervix  mit   einem  der 

Finger.  Die  aussen  tastende  andere  Hand 
nimmt    den    Fundus    uteri    am    Promontorium 

in  Emp&ng,  hebt  ihn  Dach  vorn  und  Legt  ihn 
hinter  die  Schamfuge.  Nur  diese  manuelle 
Beposition  läset  Bicher  und  ohne  Schaden  er- 
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kennen,  ob  und  welche  Repositionshindernisse 
etwa  bestehen,  diese  Erkenntniss  ist  in  jedem 
Fall  erforderlich.  Auch  ist  in  jedem  Fall 
darauf  zu  achten,  ob  bei  der  Reposition  des 
Uterus  auch  die  Ovarien  an  ihre  normale  Stelle 
zurückkehren.  Gelingt  die  Reposition  in  nor- 
male Lage  und  besteht  keine  Complication, 
die  einer  Vorbehandlung  bedarf,  so  legen  wir 
sofort  ein  Pessar,  welches  die  Vaginalportion 
hinten  im  Becken  zu  halten  im  Stande  ist. 
Zwei  Kategorien  von  Gestalten  sind  dazu  ge- 
eignet, die  Hodge-Tho masform  und  die 
8-Form,  auch  die  letztere  mit  im  Profil  S-för- 
miger Biegung,  entsprechend  dem  Verlauf  der 
leeren  Vagina.  Beide  Arten  finden  ihre  Stütze 
auf  dem  musculösen  Beckenboden.  Die  erste- 
ren  Formen  halten  die  Portio  hinten  durch 
Spannung  des  hinteren  Scheidengewölbes,  die 
Achtform  hindert  direct  die  Portio  am  Nach- 
vorntreten.  Bei  schlaffer  Vagina  bewährt  sich 
besser  die  Thomasform,  die  Achtform  lässt 
die  meisten  Modificationen  zu  entsprechend 
den  individuell  verschiedenen  Verhältnissen. 
Kein  Pessar  darf  die  Vulva  spreizen  oder  aus 
ihr  hervorragen.  Nur  wenn  Reposition  in  voll- 
kommene Anteversion  gelang,  darf  Pessar  ge- 
legt werden.  Ohne  vollkommene  Reposition 
oder  gar  ohne  reponirt  zu  haben,  unter  den 
retroflectirten  Uterus  ein  Pessar  zu  legen,  stiftet 
nur  Schaden.  Ich  forme  für  den  einzelnen 
Fall  das  Pessar  aus  einem  Celluloidring,  deren 
ich  11  Grössen  vorräthig  halte,  7,  7^,  8,  8V2 
bis  12  cm  im  Durchmesser,  die  mittleren 
Grössen  sind  die  am  häufigsten  verwendeten. 
Die  Möglichkeit  der  Formen  ist  dadurch  un- 
endlich, während  man  unter  mehreren  hundert 
vorräthigen  Formen  oft  die  dem  einzelnen 
Fall  geeignete  vergeblich  sucht.  Da  keine 
einzige  der  zahlreichen  für  Correctur  der 
Retroflexion  angegebenen  Operationen  an- 
nähernd so  die  normale  Lage  herzustellen  ver- 
mag, wie  ein  dem  einzelnen  Fall  angepasstes 
Pessar,  würde  es  wohl  für  den  Arzt  sich  lohnen, 
das  Formen  des  Pessars  für  den  einzelnen 
Fall  zu  erlernen.  Mit  den  vom  Instrumenten- 
fabrikanten präformirten  Gestalten  kommt  man 
bei  grösster  Auswahl  und  bei  grösster  Geduld 
sehr  viel  leichter  zu  der  Ansicht,  dass  im  be- 
treffenden Fall  ein  Pessar  nicht  helfen  kann, 
als  wenn  man  das  Pessar  selbst  formt  und 
dem  Bedürfniss  entsprechend  jede  kleine  Aen- 
derung  der  Form  nachträglich  anbringt.  Das 
Pessar  wird  in  den  folgenden  Tagen  darauf 
geprüft,  ob  es  den  Uterus  in  normaler  Lage 
hält  und  ob  es  nirgends  drückt,  eventuell  wird 
die  Form  entsprechend  geändert.  Ist  das 
Pessar  als  dem  Zweck  des  Falles  entsprechend 
bestätigt,  so  braucht  erst  nach  Jahresfrist  wieder 
controhrt  zu  werden,  es  müssten  denn  Grössen- 
veränderungen  des  Uterus  in  Aussicht  stehen. 
Ist  Reduction  des  Uterus  von  pathologischer 
Grösse  oder  ist  puerperale  Rückbildung  in 
Aussicht,  dann  ist  nach  entsprechend  früherer 
Zeit  wieder  nachzusehen  und  eventuell  ein 
anderes  Pessar  zu  formen.  Steht  Eintritt  von 
Schwangerschaft  zu  erwarten,  so  ist  die  Pa- 
tientin anzuweisen,  nachdem  die  Regel  viermal 
ausgeblieben,  sich  vorzustellen,  damit  das 
Pessar  entfernt  werde,  der  Uterus  ist  dann 
gross  genug,  um  ohne  Pessar  über  dem  Becken 
zu  bleiben. 


Scheidenausspülungen  sind  um  des  Pessars 
willen  nur  jedesmal  am  Ende  der  Regel  er- 
forderlich, vorausgesetzt,  dass  das  Pessar  Cellu- 
loid  oder  Hartgummi  ist. 

Zur  Begünstigung  von  Dauerresultaten  sind 
täglich  kalte  Klystiere  anzuordnen,  auch  nach 
jeder  Stuhlentleerung  ein  kaltesKlystier,  Blasen- 
überfüllung  ist  zu  vermeiden.  Zur  Zeit  der 
Regel  ist  Seeale  zweckmässig.  Bleibt  die 
Patientin  in  Beobachtung,  so  ist  in  der  ersten 
Zeit  tägliche  Massage  über  das  Pessar  oder 
Faradisation  empfehlenswerth.  Dauerresultate 
stehen  bei  solcher  Behandlung  am  sichersten 
in  Aussicht,  wenn  die  Retroflexion  noch  nicht 
alt  war,  und  auch  in  alten  Fällen,  wenn  ein 
Puerperium,  rechtzeitiges  oder  frühzeitiges, 
kurz  vorherging.  In  Fällen  früher  bestandener 
Retroflexion  empfiehlt  es  sich,  schon  während 
der  puerperalen  Rückbildung  prophylaktisch 
ein  Pessar  tragen  zu  lassen. 

Von  häufigsten  Complicationen  kommen  für 
die  Behandlung  in  Betracht  sogenannte  Sub- 
involution,  Metritis,  Endometritis,  Oophoritis. 
Die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der 
Ovarien  schwindet  oft  schnell  nach  erfolgter 
Reposition.  Auch  gegen  die  anderen  Compli- 
cationen ist,  wenn  sie  nicht  schon  zu  alt  sind, 
Reposition  des  Uterus  das  erfolgreichste  und 
oft  ausreichende  Mittel.  Sind  Endometritis 
und  Metritis  hochgradig  und  alt,  so  ist  Dila- 
tation mit  Laminaria,  methodische  literweise 
Ausspülung  des  Uterus,  eventuell  Ausschabung 
erforderlich.  Die  Dilatation  namentlich  regt 
die  Musculatur  des  Uterus  und  seiner  Um- 
gebung energisch  zur  Contraction  an.  Um 
diesen  Nebenerfolg  der  Vorkur  für  den  Dauer- 
erfolg zu  verwerthen,  muss  man  schon  wäh- 
rend derselben  den  Uterus  in  Anteflexion 
halten.  Pessar  ist  dazu  nicht  geeignet,  weil 
es  leicht  Atmosphäre  zum  wunden  Uterus 
leiten  könnte,  man  tamponirt  nach  jeder  Aus- 
spülung die  Scheide  massig  fest  mit  vor  die 
Cervix  gebauter  aseptischer  Gaze  oder  Watte, 
der  man  nach  Maassgabe  des  Falles  auch  noch 
ein  Medicament  beigeben  kann. 

Repositionshindernisse  werden  genau 
erkannt  durch  recto-vaginal-abdominale  Pal- 
pation in  Narkose.  Erkennt  man  die  Hinder- 
nisse als  solche,  die  man  lösen  darf,  und  ge- 
lingt es,  den  Uterus  frei  zu  machen,  so  repo- 
nirt man  den  Uterus  und  legt  sogleich  Pessar 
oder  stellt  durch  feste  Tamponade  die  Cervix 
hoch  hinten  ins  Becken. 

Retentionshindernisse,  d.  h.  solche,  die 
zwar  die  Reposition  momentan  gestatten,  die 
aber  nicht  zulassen,  den  Uterus  dauernd  in  nor- 
maler Lage  zu  erhalten,  können  bedingt  sein 
durch  Adhärenz  eines  Ovarium  in  retrovertir- 
ter  Lage  oder  durch  Adhärenz  des  Uterus 
an  beweglichen  Eingeweiden,  z.  B.  an  der 
vorderen  Wand  des  Rectum,  häufiger  durch 
in  der  Fläche  des  Peritoneum  gelegene  Schwie- 
len oder  durch  Narben  im  Parametrium.  Diesen 
Hindernissen  gegenüber  ist  Massage  von  vor- 
trefflichem Erfolg.  Gelingt  es,  der  Cervix  ihre 
annähernd  mediane  hintere  Stellung  im  Becken 
wieder  zu  geben,  so  ist  nun  Pessarbehandlung 
von  gutem  Erfolg.  Es  stellt  sich  auch  wohl 
heraus,  nachdem  die  feindliche  Narbenzerrung 
beseitigt  ist,  dass  die  den  Uterus  normal 
fixirenden  Elemente   ihren   Tonus   gar   nicht 
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verloren  haben,  und  dass  der  Uterus  ohne 
Pessar  nun  in  normaler  Lage  bleibt. 

Die  erwähnten  Repositionshindernisse  sind 
peritoneale  Verlöthungen,  Resultate  abgelau- 
fener Peritonitis.  Theils  sind  es  schmale 
trockene  Bänder,  theils  breite  lockere  Ver- 
klebungen, theils  feste  innige  Verwachsungen 
entweder  des  Uterus  selbst  oder  der  Adnexa, 
oder  beides.  Es  gehört  recht  viel  Uebung 
im  Tasten  dazu,  um  von  Rectum,  Vagina  und 
Bauchdecken  her  die  Natur  solcher  Ver- 
wachsungen zu  würdigen,  es  gehört  auch  noth- 
wendig  dazu,  dass  man  solche  Verwachsungen 
öfters  bei  offenem  Bauch  getastet,  zugleich 
gesehen  und,  während  man  sie  trennte,  den 
Widerstand,  den  sie  bieten,  kennen  gelernt 
und  dem  Gedächtniss  eingeprägt  hat.  Manch- 
mal weichen  sie  vor  dem  tastenden  Finger, 
ohne  dass  man  die  Absicht  hatte,  etwas  zu 
trennen,  andere  erfordern  zur  Lösung  sicher 
bemessenen  Druck.  Wiederholter  Versuch 
und  inzwischen  angewandte  Massage  und 
resorptionsbefördernde  Behandlung  führen 
öfters  zum  Ziel,  wenn  der  erste  Versuch  er- 
folglos war. 

Zu  feste  und  mannigfache  Verwachsungen 
fordern  zur  Lösung  Eröffnung  der  Peritoneal- 
höhle und  Lösung  unter  Controle  des  Auges. 
Die  beste  Uebersicht  gewinnt  man  durch 
Laparatomie.  Den  gelösten  Uterus  fixirt  man 
dann  in  möglichst  normaler  Lage. 

Die  Operationsverfahren  werden  in  gesonder- 
ten Artikeln  abgehandelt,  hier  soll  nur  kurze 
Uebersicht  gegeben  werden.  Das  häufigst  ge- 
übte Verfahren  ist  die  Ventrifixur,  die  Befestig- 
ung des  Corpus  uteri  in  der  Gegend  des 
unteren  Winkels  der  Laparatomiewunde.  Auch 
Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  und  der 
Douglasfalten  vom  offenen  Bauch  aus  hat  gute 
Resultate  gegeben.  Es  sei  erwähnt,  dass, 
wenn  wir  aus  anderer  Indication  Laparatomie 
machen,  um  einen  Ovarientumor  oder  um 
entzündlich  degenerirte  Adnexe  zu  entfernen, 
dass  auch  da  der  Uterus,  falls  er  nicht  spon- 
tan in  normale  Lage  tritt,  operativ  mit  dem 
Fundus  nach  vorn  fixirt  werden  muss.  Jedes- 
mal, wenn  man  bei  offenem  Bauch  den  Uterus 
aus  Retroflexion  nach  vorn  legt,  um  ihn  da 
ZU  tixiren,  achte  man  darauf,  ob  auch  die 
Ovarien  an  ihre  normale  Stelle  zurückkehren. 
Oft  sind  bei  lange  bestehender  Retroflexion 
die  Ligamente  der  Ovarien  so  lang  geworden, 
dass  trotz  der  Reposition  des  Uterus  ein  Ova- 
rium  oder  beide  ihre  anomale  gesenkte  Lage 
beibehalten    können.    Jn    manchem    Fall,    in  j 

dem  trotz  Reposition  des  Uterus  alte  Be- 
schwerden fortdauern,  magZurückbleiberj  eines 
Ovarium  in  rctroflectirter  Laue  der  Grand 
sein.  Wenn  die  Ovarien  mit  Reposition  des 
Uterus  nicht  an  ihre  normale  Stelle  zurück- 
kehren, benutze  man  das  Offensein  des  Bau- 
ches dazu  die  vmi  Sänger  angegebene  Pelvi- 
iixura  ovariorum  hinzuzufügen. 

Man    kann    ausser   durch  Laparatomie  auch 

durch  vaginale  Koeliotomie  dem  Peritonealraum 
beikommen,  um  Adhäsionen  zu  lösen,  am  besten 
vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus.  Zur  vor- 
deren Bauchfelltasche  gehl  man  zwischen  Blase 

und  Cervix  uteri  hinauf.  .Man  kann  auch  um 
da  über  den  Uterus  hin  zu  seinen  hinteren  Ad- 
häsionen gelangen,  und  fixirt  dann  muh   den  u 


Lösung  das  Corpus  vorn  entweder  durch  Ver- 
kürzung der  Ligamente  rotunda  oder  durch 
Aufnähung  des  der  Blase  angehörigen  Perito- 
neums auf  die  vordere  Uteruswand,  Vesico- 
fixur.  Wenn  Schwangerschaft  nicht  mehr  in 
Aussicht  steht,  darf  man  auch,  indem  man 
die  Blase  nach  vorn  verlegt,  den  Körper  des 
Uterus  auf  die  vordere  Wand  der  Vagina  fixiren. 

Auch  ohne  dass  die  Indication  vorlag,  den 
retroflectirten  Uterus  aus  Adhäsionen  zu  lösen, 
kann  Indication  eintreten,  ihn  operativ  in 
möglichst  annähernd  normaler  Lage  zu  fixiren. 
Die  Indication,  den  reponiblen  Uterus  opera- 
tiv zu  fixiren,  lässt  sich  nicht  definiren,  ohne 
viel  subjeetive  Motive  zuzulassen.  Es  con- 
currirt  da  Pessartherapie  und  operative  Fixa- 
tion. Pessar  findet  seine  nothwendige  Stütze 
auf  dem  Beckenboden.  Wo  dieser  defect  ist, 
muss  er  also  wieder  hergestellt  werden.  Auf 
die  frisch  verheilte  Dammnarbe  darf  man 
aber  ein  Pessar  nicht  legen.  Also  wo  bei 
einer  Frau  mit  Retroflexio  uteri  eine  Kolpor- 
raphie und  Perineoplastik  nöthig  ist,  da 
schlage  ich  der  Patientin  vor,  gleich  in  der- 
selben Narkose  ihr  auch  die  Retroflexion 
operativ  zu  corrigiren. 

Wo  die  oben  genannten  Retentionshinder- 
nisse  bestehen,  der  Uterus  also  sich  zwar  in 
normale  Lage  legen  lässt,  aber  darin  nicht 
verharrt,  auch  nicht  bei  möglichst  gut  ge- 
formtem Pessar,  da  steht  in  Aussicht,  dass 
auch  der  operativen  Fixation  gegenüber  die 
parametrischen  oder  peritonealen  Narben  das 
Resultat  gefährden  werden.  Ich  rathe  ent- 
schieden in  solchen  Fällen,  womöglich  durch  vor- 
ausgeschickte Massagekiir  die  volle  passive  Be- 
weglichkeit des  Uterus  herzustellen,  bevor 
operirt  wird.  Dies  sind  meiner  Ansicht  nach 
die  Fälle,  in  denen  nach  vollkommen  gelun- 
gener Operation  sehr  unliebsames  Recidiv  bald 
eintritt,  oder  auch  ohne  Recidiv  die  Be- 
schwerden fortbestehen.  Dagegen  wird,  was 
ich  vorschlug,  sicherstellen.  Wo  Pessarthera- 
pie nicht  zulässig  ist  oder  nicht  zum  Ziel 
führt  oder  nicht  vertragen  wird,  tritt  Indica- 
tion zum  Operiren  ein.  Nicht  zulässig  wird 
Pessartherapie  sein  bei  Geisteskranken,  bei 
Frauen,  die  absoluten  Widerwillen  kund- 
geben, einen  Fremdkörper  zu  tragen.  Wo 
Pessartherapie  nicht  zum  Ziel  führt,  das  ist 
nun  wieder  ganz  subjeetiv,  subjeetiv  in  Bezug 
auf  die  Kunst  des  Arztes,  denn  nicht  blos 
Geduld,    viel    durch  Uebung    zu  erlangendes 

Geschick  gehört  dazu,  ein  passendes  Pessar 
zu   linden  oder  zu  formen.     Das   ist  doch  Dicht 

zu  verlangen,  dass  ein  Arzt,  der  operiren  kann, 
alier  in  Pessartherapie  ungeschickt  ist,  die 
Kranke    zu    dem    Obliegen    schickt,   der    auf 

letztere  sich  Versteht.  So  liegt  es  auch  mit 
dem  Vertragen  der  Pessartherapie  seitens  der 
Kranken.  Ein  schlecht  (lassendes  Pessar  wird 
eben  nicht  vertragen.  Aus  dem  gleichen  Oe- 
sichtspimkt  beantwortet  sich  die  Frage,  ob 
eine  Frau,  die  auf  harte  Arbeit  angewiesen 
ist,     ein     Pessar     überhaupt      vertragen    kann. 

Ich  weiss  manche  Frau,  die  ohne  Beschwerde 
hart  arbeitel  mit  gut  im  Pessar  liegendem 
reponirten  Uterus. 

Will    man  einen  vollkommen  gut  reponiblen 

Dterus  operativ-  fixiren,  so  empfiehlt  ea  sich, 
um    mit    der  Prognose   sicher  zu  gehen,   wo- 
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möglich  vorher  festzustellen,  welche  von  den 
Beschwerden  der  Frau  von  der  ßetroflexion 
abhängig  sind,  damit  man  nicht  mehr  als 
billig  sich  und  der  Kranken  verspricht.  Will 
man  ein  Pessar  nicht  legen,  so  baue  man  jeden 
2.,  3.  Tag  in  Knielage  einen  tanningetränkten 
Tampon  fest  vor  die  Portio  des  zuvor  mit 
dem  Fundus  hinter  die  Symphyse  gelagerten 
Uterus. 

Um  einen  vollkommen  frei  beweglichen 
Uterus  aus  Eetroflexion  operativ  zu  fixiren, 
ist  meines  Erachtens  Laparatoinie  ein  zu 
grosser  Eingriff.  Vesico-  und  Vaginaefixur 
sind  weit  minder  eingreifende  Operationen 
und  namentlich  wenn  ohnehin  per  vaginam 
operirt  werden  muss,  also  noch  eine  Correc- 
tur  an  der  Vaginalportion,  oder  eine  Kolpor- 
rhaphie  oder  Perineoplastik  nothwendig  ist, 
ziehe  ich  die  genannten  Operationen  vor.  In 
anderen  Fällen  mache  ich  jetzt  lieber  die 
Alexanderoperation,  die  Verkürzung  der  Li- 
gamenta rotunda  vom  Inguinalschnitt  aus. 
Sie  bietet  den  vaginalen  Operationen  gegen-  j 
über  den  grossen  Vortheil,  dass  man  nach 
der  Operation  während  des  Convalescenten- 
lagers  und  nachher  den  Uterus  durch  Pessar 
in  normaler  Lage  halten  kann,  bis  das  Ope- 
rationsfeld vollkommen  consolidirt  ist,  ein 
Vortheil,  der  gewiss  der  Dauerhaftigkeit  des 
Resultates  zugute  kommt. 

Es  kommen  noch  einige  Operationen  in 
Frage,  welche  weniger  die  Lage  als  die  Ge- 
stalt des  Uterus  zum  Angriff  nehmen,  keil- 
förmige Excision  quer  aus  der  Stelle  des 
Uebergangs  von  der  Cervix  zum  Corpus,  oder 
Incision  mit  Lappenverschiebung.  Für  die 
seltenen  Fälle,  in  denen  es  sich  um  winkel- 
steife Eetroflexion  handelt,  würde  ich  die 
Methoden  für  vortrefflich  halten. 

B.  S.  Schultze. 
Uterus,  Seh  wangerscliafts-  Veränderungen. 
Die  bedeutendsten  Veränderungen  im  Körper 
der  Schwangreren  betreffen  naturgemäss  den 
Uterus  als  Fruchthalter  und  als  das  Organ, 
welches  bei  der  Geburt  die  grösste  Arbeit  zu 
leisten  hat. 

Mit  dem  Beginn  der  Eiinsertion,  die  den 
Uterus  ja  schon  gewöhnlich  in  einem  Zustand 
leichter  Massenzunahme  antrifft,  fällt  auch 
der  Beginn  der  charakteristischen  Verän- 
derungen zusammen. 

Von"  diesen  Veränderungen,  welche  haupt- 
sächlich das  Corpus  uteri,  in  geringem  Maasse 
die  Cervix  betreffen,  ist  zunächst  auffallend 
die  Vergrösserung  der  Gebärmutter. 

Die  Vergrösserung  des  Uteruskörpers  wird 
im  Anfang  der  Schwangerschaft  nicht  durch 
den  Druck  des  wachsenden  Eies,  sondern 
durch  eine  vom  Uterus  selbst  ausgehende 
excentrische  Hvpertrophie  bedingt.  Das  Ei 
ist  zu  Anfang  noch  zu  klein,  um  den  Uterus 
mechanisch  ausdehnen  zu  können;  ferner  be- 
obachtet man  die  Vergrösserung  auch  bei 
ektopischer  Schwangerschaft. 

In  der  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft 
ist  dann  das  wachsende  Ei  —  direct  oder  in- 
direct  —  schuld  an  der  Ausdehnungv  Während 
daher  in  den  ersten  Monaten  eine  Verdickung 
der  Wände  des  Uterus  stattfindet,  zeigen  sie 
später  eine  auffallende  Verdünnung.  Die  Ver- 
dickung der  Uteruswand  ist  nicht  gleichmässig; 


in  den  ersten  Monaten  zeigt  der  untere  Körper- 
antheil  eine  grössere  Wanddicke,  später  ver- 
dünnt sich  gerade  das  untere  Utennsegment 
auffälliger. 

Die  Vergrösserung  des  ganzen  Corpus  ist 
ungleichmässig.  Sie  manifestirt  sich  am 
meisten  am  Fundus,  der  sich  nach  oben  aus- 
wölbt, so  dass,  während  derselbe  am  virginalen 
Organ  die  Verbindungslinie  der  Ostia  uterina 
der  Tuben  kaum  überragt,  diese  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  tief  unter  dem  Fun- 
dus liegen.  Die  Vergleiche  zwischen  dem 
virginalen  und  dem  hochschwangeren  Uterus 
ergeben  folgende  Differenzen.  Der  virginale 
Uterus  hat  eine  Länge  von  ca.  7  cm,  der 
hochschwangere  ist  35—37  cm  lang,  24 — 26  cm 
breit,  23 — 24  cm  tief.  Der  Bauminhalt  der 
Höhle  ist  ungefähr  das  519fache,  das  Gewicht 
das  21 — 24 fache  (42  g  Nullipara,  55  g  Multi- 
para gegenüber  900—1200  g^. 

Diese  Massenzunahme  ist  hauptsächlich  be- 
dingt durch  Hypertrophie,  wahrscheinlich  auch 
Hyperplasie  (letzteres  ist  nicht  sicher  festge- 
stellt) der  glatten  Muskelfasern  des  Körpers. 
Dieselben  erreichen  das? — llfache  ihrer  Länge, 
das  2 — Stäche  ihrer  Breite. 

Statt  des  Wirrwarrs  von  Fasern  am  nicht- 
schwangeren Uterus  zeigt  sich  eine  Anord- 
nung in  parallelen  Lamellen.  Das  Gewebe 
des  Uteruskörpers  besteht  aus  Muskelblättern, 
welche,  vom  Peritoneum  entspringend  und  an 
die  Decidua  verlaufend  von  oben  aussen  nach 
innen  unten  verlaufen.  Zwischen  diesen  Muskel- 
platten verlaufen  wieder  mehr  schräg  gerich- 
tete, die  einzelnen  Platten  verbindende  kurze 
Muskelzüge ,  welche  zusammen  mit  den  ur- 
sprünglichen Platten  auf  dem  Durchschnitt 
rhombische  Figuren  bilden.  Im  unteren  Ute- 
rinsegmente (siehe  dort)  sind  die  rhomboidalen 
Figuren  grösser,  langgezogen,  die  Muskel- 
platten erscheinen  mehr  parallel  angeordnet 
und  sind  leichter  zu  isoliren. 

Der  Cervix  hypertrophirt  ebenfalls,  aber  nur 
in  geringem  Grade,  hauptsächlich  durch  seröse 
Durchtränkung  und  Auflockerung  seines  Ge- 
webes, weniger  durch  Hypertrophie  seiner 
musculösen  Elemente.  Dem  Gefühl  des  unter- 
suchenden Fingers  kann  er  in  Folge  der  Auf- 
lockerung, leichteren  Zusammendrückbarkeit 
verkürzt  erscheinen.  Die  Eröffnung  des  Cer- 
vix kann,  besonders  bei  Erstgeschwängerten, 
schon  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
beginnen. 

Der  Winkel,  welchen  der  Kanal  des  Körpers 
mit  dem  des  Cervix  bildet,  wird  kleiner, 
so  dass  die  normale  Anteflexio  zunimmt.  Das 
Wachsthum  betrifft  auch  das  zwischen  den 
Muskelfasern  gelegene  Bindegewebe;  dasselbe 
wird  auch  lockerer.  Die  Gefässe  wachsen 
ebenfalls  und  vermehren  sich  durch  Neu- 
bildung. Dasselbe  trifft  für  Lymphgefasse 
und  Nerven  zu.  Nach  Frankenhäuser  er- 
reicht das  Ganglion  cervicale  (bei  der  Nicht- 
schwangeren 2  cm  lang,  l'/2  cm  breit)  eine 
Länge  von  6  cm  und  eine  Breite  von  4V2  cm. 

Die  Mucosa  uteri  wandelt  sich  in  der 
Schwangerschaft  in  die  sogenannte  Decidua 
um  (Genaueres  siehe  unter  Decidua),  welche 
das  Ei  vollständig  überwuchert,  so  dass  es 
ganz  in  diese  wuchernde  Uterusschleimhaut 
eingebettet   ist.     Man    trennt  die  Decidua  in 
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drei  Theile:  die  Decidua  vera,  welche 
überall  die  Innenfläche  des  Uterus  auskleidet, 
die  Decidua  serotina  oder  basalis,  auf 
der  das  Ei  sich  einbettet,  und  die  Decidua 
reflexa  oder  capsularis,  jener  Theil  der 
Schleimhaut,  welcher  das  Ei  umwuchert  und 
einschliesst. 

Das  Oberflächenepithel  verschwindet  zu- 
nächst an  der  Eiinsertionsstelle,  das  Epithel 
der  Dec.  vera  und  der  Dec.  reflexa  wird  zu- 
nächst niedriger  und  verschwindet  dann  (un- 
gefähr im  vierten  Monate)  ebenfalls. 

Die  Deciduazellen  entstehen  durch  Um- 
wandlung der  Bindegewebszellen  der  Schleim- 
haut. 

Die  Dec.  vera  nimmt  an  Dicke  bis  zum 
4./5.  Lunarmonate  zu  und  erreicht  zu  dieser 
Zeit  1  cm  und  mehr.  Von  da  ab  verdünnt 
sie  sich  wieder;  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft ist  sie  auffallend  dünn,  oft  dünner  als 
das  Amnion  und  Chorion.  Die  Drüsenölf- 
nungen  sind  mit  blossem  Auge  als  feine 
Punkte  zu  sehen  (siebförmige  Hauti. 

Durch  die  Deciduazellen  gehen  die  erwei- 
terten geschlängelten  Drüsen  bis  an  die  Mus- 
cularis.  Die  oberflächlichen  Schichten  zeigen 
einen  compaeteren ,  die  tieferen  einen  spon- 
■  n  Bau  (Compacta,  Spongiosa). 

Die  Dec.  reflexa  wird  durch  das  wachsende 
Ei  rasch  ausgedehnt  und  frühzeitig  verdünnt. 
—  Vom  sechsten  Monate  an  verkleben  Dec. 
vera  und  Dec.  reflexa,  so  dass  sie  gewöhnlich 
eine  einzige  dünne  Haut  bilden.  Hiermit  ist 
das  Lumen  der  Uterushöhle  vollständig  ver- 
schwunden. 

Die  Gestalt  des  Uterus  ändert  sich 'schon 
frühzeitig,  indem  er  eine  ovoide,  birnförmige 
Form  annimmt. 

Die  Consistenz  wird  charakteristisch 
weich,  teigig-weich.  Doch  haben  hie  and  da 
auftretende  Contractionen,  manchmal  das 
ganze  Organ,  manchmal  mir  einzelne  Partien 
betreffend,  zur  Folge,  dass  ein  Wechseln  in 
der  Consistenz  öfters  stattfindet. 

In  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  ist 
der  unterste  Theil  des  Corpus  gegenüber  dem 
oberen  und  noch  mehr  gegenüber  der  der 
Auflockerung  noch  weniger  unterlegenen  Cer- 
vix     besonders    Weich    anzufühlen,     besonders 

leicht  zusammendrückbar  (Hegar'sches 
Schwangerschaftszeichen). 

Deber  die  Anteflexion  siehe  oben. 

Was  die  Lage  des  Uterus  betrifft,  so  liegt 

er,  natürlich  insbesondere  in  den  späteren 
Schwangerschaftsmonaten,  meist  etwas  nach 
der  rechten  Seite  und  meist  auch  etwas  leicht 
Dach  reclit-  torquirt,  so  dass  die  linke  Kante 
mehr  nach  vorn  liegt  und  das  linke  Liga- 
mentum  rotundum   in  Folge  dessen  gespannter 

und  leichter  tastbar  ist  als  das  rechte. 

v.  DitteL 

Uterus,   Verhalten   des    schwangeren    in 

den  verschiedenen  Monaten.  10 rster  Monat 

Der  Uterus   nimmt    bereits  im   ersten  .Monat 

an  Grösse  zu,  doch  i-t  dieselbe  auch  am  Ende 

des   .Monats  selten   zu   erkennen. 

Zweiter    Monat.      Del     I    terus   erreicht    die 

Grösse  einer  Orange.    Der  Dickendurchmi 

besonders    i-t    rergTÖSSert,     die   Portio    ist   auf- 
gelockert, die  Anteflexio  schon  erhöht. 
Dritter  .Monat.    Der  Uterus    i-t   beinahe 


kindskopfgross.  Er  erfüllt  das  kleine  Becken 
fast  vollständig,  sein  Fundus  steht  in  der  Höhe 
der  Symphyse. 

Vierter  Monat.  Der  Fundus  des  Uterus 
überragt  die  Symphyse.  War  der  Muttermund 
bisher  quergespalten,  so  rundet  er  sich. 

Fünfter  Monat.  Der  Fundus  uteri  steht 
etwas  über  der  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.  Im 

sechsten  Monat  erreicht  er  den  Nabel. 

Siebenter  Monat.  Der  Uterus  steht  2  bis 
3  Querfinger  über  dem  Nabel. 

Achter  Monat.  Der  Fundus  uteri  steht 
bei  Erstgeschwängerten  in  der  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Processus  xiphoides.  Den  höchsten 
Stand  erreicht  der  Uterus  im 

neunten  Monat,  in  welchem  er  bis  in  die 
Herzgrube  geht.     Im 

zehnten  Monat  hat  sich  der  Uterus,  der 
nun  mehr  nach  vorn  hinausgewachsen  ist, 
wieder  gesenkt,  so  das-  sein  Fundus  ungefähr 
so  steht  wie  im  achten  Monat.        v.  Dittel. 

Uterus,Yerletznngen  (Unfall).  Direete Ver- 
letzung der  gesunden  und  nicht  schwangeren 
Gebärmutter  ist  aus  Gründen,  die  bei  den  Ver- 
letzungen der  schwangeren  Gebärmutter  und 
beim  Abort  (traumatischen]  durch  Unfall  er- 
örtert sind,  nur  möglich  bei  Pfählungsverletz- 
ungen  und  Anspiessungen  der  Gebärmutter 
durch  Knochensplitter  bei  Beckenbrüchen. 

Die  Anwendung  der  Röntgenphotographie 
wird  in  letzterem  Falle  unter  Umständen  eine 
werthvolle  Unterstützung  bei  der  Stellung  der 
Diagnose  gewähren  können. 

Dass  durch  starke  Körperersehütterunv. 
bei  Sturz  auf  die  Füsse,  Kniee  oder  das  Gesäss 
Blutungen  zu  anssergewöhnlicher  Zeit  aus  den 
Genitalien  erfolgen  können,  ist  zweifellos, 
namentlich  kurz  vor  Eintritt  der  Menstruation, 
die  ja  häufig  schon  viele  Tage  lang  Congestiv- 
zustände  zu  den  Genitalien  veranlasst;  gewiss 
werden  diese  Blutungen  auch  einmal  aus  der 
Gebärmutterschleimhaut  stammen.  Es  lüs-t 
sich  auch  denken,  dass  diese  Schleimhaut- 
schädigung  einen  entzündlichen  Zustand  aus- 
Lösen  kann.  In  einem  von  mir  beobachteten 
Falle  von  Anbruch  des  Pfannenrandes  ohne 
direete  Verletzung  der  Gebärmutter  fanden 
sich  nicht  andere  recht  plausible  Ursachen 
für  die  etwa  S  mal  verstärkt  und  verlangen 
auftretende  Menstrualblutung  bei  einer  29iahr. 
Frau.  Wenigstens  Hessen  sieh  entzündliche 
Veränderungen  an  den  Bierstöcken  oder  den 
Gebärmutteranhängen  niemals  feststellen  und 
es  bliebe  nur  die  Erklärung,  dass  die  Er- 
schütterung der  Eierstöcke  einen  so  nach- 
haltigen (nervösen?}  Eintluss  auf  diese  aus- 
geübt habe,  dass  -jr  min  eine  Zeit  lang  durch 
stärkere   menstruelle  Blutfülle   reagirten.     I 

sprach  aber  der  Eintritt  des  Killte-  unmittel- 
bar nach  dem  Sturz  für  die  Herkunft  desselben 
aus  der  Gebärmutterschleimhaut  selbst.  Es 
ist  in  diesem  Falle  von  Belbsl  besser  geworden. 
Eine  etwa  entstandene  Endometritis  würde 
durch  eine  Ausschabung,  der  sieh  wohl  heut 
zu  Tage  keine  Frau  mehr  widersetzt,  zu  be- 
seitigen sein  und  so  weiden  wohl  Ansprüche 
auf  dauernde  Entschädigung  hieraus  nicht  er- 
wachsen 

Da--    eine    <  !  e  sc  h  w  u  D  t  h  i  ld  ll  ng    sich     au 

die  blosse  Erschütterung  der  gesunden  Gebär- 


412 


Uterus,  Verletzungen  (Unfall). 


mutter  anschliessen  sollte,  ist  sehr  unwahr- 
scheinlich. Nahe  gelegt  wird  einem  indessen 
jetzt  doch  manchmal  dieser  Gedanke. 

Eine  zweimal  entbundene,  von  mir  behan- 
delte 36  jährige  Frau,  die  vom  Heu  wagen  auf 
den  Rücken  abstürzte  und  sich  dabei  auch 
auf  die  nach  hinten  ausgestreckten  Hände 
stützte,  zog  sich  einen  Bruch  beider  Speichen 
und  eine  starke  Quetschung  der  Wirbelsäule 
zu,  die  zur  Vermuthung  eines  Bruches  der- 
selben berechtigte,  weshalb  S  Wochen  lang 
Bettruhe  angeordnet  wurde.  Es  bildete  sich 
in  der  Folgezeit  kein  Kümmell'scher  Buckel 
aus,  auch  das  Röntgenbild  Hess  keine  schwere 
Wirbelverletzung  erkennen.  Einen  Tag  nach 
dem  Unfall,  der  mitten  in  die  intermenstruelle 
Zeit  fiel,  trat  eine  massige  Blutung  aus  dem 
Uterus  auf.  Eine  Verletzung  desselben  war 
nicht  festzustellen.  Auch  ergab  die  in  den 
nächsten  Wochen  wiederholt  vorgenommene  ! 
Finger-  und  Spiegeluntersuchung  nichts  Auf-  I 
fälliges.  Die  Menstrualblutung  soll  nachher 
immer  etwas  stärker  als  früher  gewesen  sein. 
Jetzt  nach  anderthalb  Jahren  hat  die  Frau 
ein  zweifellos  krebsiges  Blumenkohlgewächs  j 
am  Muttermund.  Sie  verweigert  die  Operation. 
Ich  habe  trotz  aller  Sympathie  für  die  Un- 
glückliche der  Berufsgenossenschaft  berichtet, 
dass  die  Entstehung  gerade  dieser  Art  von  | 
Krebsgeschwulst  nach  unseren  bisherigen  An- 
schauungen über  Geschwulstentstehung  dem 
Unfall  nicht  zur  Last  gelegt  werden  kann, 
sondern  dass  es  sich  um  eine  unabhängig  da-  [ 
von   später   entstandene  Geschwulst  handele. 

Ob  ich  richtig  geurtheilt  habe? 

Wir  werden  übrigens  verhältnissmässig  selten 
in  die  Lage  kommen,  in  dieser  Richtung  ur- 
theilen  zu  müssen.  Viel  häufiger  tritt  an  uns 
die  Frage,  ob  eine  Gestalt-  oder  Lage- 
veränderung der  Gebärmutter  nach  einem 
Unfall  eingetreten  sein  könne? 

Was  die  häufigste  der  Gestaltveränderungen 
der  Gebärmutter,  die  Rückwärtsknickung,  an- 
langt, so  ist  einmal  erwiesen,  dass  die  meisten 
an  sich  keine  Beschwerden  machen,  sondern 
dass  diese  Beschwerden  von  den  begleitenden 
Erkrankungen,  Katarrhen,  Metritiden,  Ent- 
zündungen der  Gebärmutteranhänge  und  des 
Beckenbindegewebes  und  Bauchfelles  her- 
rühren. Ferner  muss  erwogen  werden,  dass 
die  meisten  Retroflexionen  puerperalen  Ur- 
sprunges sind  und  beispielsweise  auch  ent- 
stehen können,  wenn  Frauen  zu  rasch  nach 
der  Entbindung  zu  arbeiten  anfangen.  Wenn 
dann  bei  dieser  Arbeit  eine  aussergewöhnliche 
Betriebsanstrengung  vorkommt,  so  würde  man 
diese  als  Unfall  und  Gelegenheitsursache  auf- 
fassen können,  obwohl  die  eigentliche  Ursache 
in  dem  frühzeitigen  Aufstehen  überhaupt,  in 
der  „mangelhaften  Schonung  des  Becken- 
bodens" zu  suchen  ist.  Es  wäre  aber  ein 
theoretischer,  „ein  Doctorenstreit",  wenn  man 
hier  dem  Unfall  eine  nur  nebensächliche  Rolle 
zuertheilen  und  ihn  als  Ursache  der  Retroflexio 
ganz  ausschliessen  wollte.  Ich  habe  das  früher 
gethan,  gebe  diese  Stellung  aber  auf,  weil  ich 
eingesehen  habe,  dass  sie  praktisch  und  auch 
nach  dem  Geiste  unserer  Unfallgesetzgebung 
nicht  haltbar  ist. 

Ich  gebe  also  zu,  dass  eine  Retroflexio  ent- 
stehen kann,    wenn  eine  Frau    zu  früh    nach 


der  Entbindung  schwer  arbeitet,  hebt,  einen 
Sturz  und  dabei  eine  tüchtige  Körpererschütter- 
ung erfährt. 

Auch  gebe  ich  zu,  dass  eine  schon  retro- 
flectirt  gewesene  Gebärmutter  durch  einen 
derartigen  Unfall  einen  Schritt  vorwärts  in 
ihrer  fehlerhaften  Stellung  machen  kann,  so 
dass  eine  vorher  beschwerdelos  ertragene  Re- 
troflexio nach  dem  Unfall  nun  Beschwerden 
machen  kann. 

Ich  gebe  auch  zu,  dass  ein  Unfall  der  be- 
schriebenen Art  besonders  dann  eine  Retro- 
flexio hervorrufen  können  wird,  wenn  schon 
früher  eine  solche  bestanden  hatte,  durch 
Pessarbehandlung  aber  beseitigt  worden  war 
(von  Herff). 

Ich  verlange  aber  einmal,  dass  der  Unfall 
auch  wirklich  erwiesen  und  bezüglich  seiner 
Schwere,  z.  B.  beim  Heben,  geeignet  war,  die 
vorgefundenen  Veränderungen  zu  erklären;  ver- 
lange ferner,  dass  die  Geltendmachung  von  Ent- 
schädigungsansprüchen, überhaupt  die  Meld- 
ung des  Unfalles  sofort  nach  dem  Unfall 
erfolge,  und  dass  auch  sorgfältig  geprüft  werde, 
ob  die  geklagten  Beschwerden  von  der  Retro- 
flexio oder  von  anderen  Genitalerkrankungen 
herrühren,  die  man  sich  nicht  aus  dem  Un- 
fallereigniss  erklären  kann.  Geht  man  nicht 
derartig  vorsichtig  vor,  so  wird  jede  dritte 
Frau  auf  dem  Lande,  die  einmal  geboren  hat, 
zur  Rentenempfängerin  gestempelt.  Ausser- 
dem möchte  ich  behaupten,  dass  eine  Retro- 
flexio, auch  wenn  sich  die  Frau  nicht  operiren 
oder  ein  Pessar  einlegen  lässt,  im  Ganzen 
keine  schwere  Erwerbsbeeinträchtigung  be- 
dingt, so  dass  die  Rente  wohl  niemals  über 
25  Proc.  zu  steigen  braucht  und  sehr  häufig 
darunter  bleiben  wird.  Ueber  Retroflexio  uteri 
gravidi  ist  der  dieser  Erkrankung  gewidmete 
besondere  Abschnitt,  ebenso  der  über  Ver- 
letzung der  schwangeren  Gebärmutter  nach- 
zusehen. 

Für  die  Retroversio,  das  einfache,  ge- 
wöhnlich mit  Abwärtspressen  der  Eierstöcke 
verbundene  Hintenüberlegen  der  Gebärmutter, 
ist  die  traumatische  Entstehung  einzelner  Fälle 
erwiesen,  wenn  auch  solche  Haltungsveränder- 
ung vielfach  allmählich  im  Wochenbett  oder 
durch  anderweitige  Entzündung  und  Narben- 
zug entstehen  kann.  Auch  hierbei  ist  Vorsicht 
in  der  Beurtheilung  der  Frage,  ob  es  sich  um 
eine  Unfallfolge  handelt,  geboten.  Die  Ent- 
schädigung wird  sich  in  denselben  Grenzen 
wie  bei  der  Retroflexio  bewegen  müssen. 

Bei  der  Anteflexio  handelt  es  sich  ein- 
mal, sofern  hier  überhaupt  die  physiologische 
Grenze  überschritten  wird,  um  den  infantil 
gebliebenen  Uterus,  bei  dem  der  kleine  dünn- 
wandige, bewegliche,  daher  auch  nach  hinten 
abzubiegende  Gebärmutterkörper  dem  verhält- 
nissmässig grossen  Gebärmutterhals  aufsitzt 
wie  eine  phrygische  Mütze. 

Eine  Entstehung  dieser  eine  Entwicklungs- 
hemmung darstellenden  Art  durch  Unfall  ist 
ausgeschlossen,  ebenso  eine  Verschlimmerung 
derselben,  da  dieser  kleine  Körper  einer  etwa 
pressenden  Gewalt  eine  viel  zu  kleine  Angriffs- 
fläche gewährt. 

Die  zweite  häufige  Art  der  Anteflexion  ist 
die  aus  einer  besonderen  Form  der  Parametritis 
posterior  hervorgegangene,  in  welcher  es  zur 
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narbigen  Schrumpfung  der  in  den  Douglas- 
schen  Falten  eingebetteten  Lig.  sacro-uterina 
gekommen  ist.  An  ihnen  erscheint  der  nach 
vorn  zusammengeklappte  Uterus  aufgehängt 
wie  eine  seidene  lange  Börse,  die  mau  am 
hakenförmig  gekrümmten  Finger  hält.  Auch 
diese  Art  der  Anteflexio  kann  durch  ein  Trauma 
oder  eine  einmalige  Ueberanstrengung  nicht 
entstehen.  Aber  auch  ihre  Verschlimmerung 
erscheint  ausgeschlossen,  da  es  sich  um  eine 
fixirte  Stellung  handelt  und  diese  starr  zu- 
sammengeklappte Gebärmutter  durch  Erschüt- 
terung oder  Wirkung  der  Bauchpresse  beim 
schweren  Heben  wohl  tiefer  treten,  aber  nicht 
stärker  gekrümmt  werden  kann. 

Bei  der  Anteversio  hat  die  Gebärmutter 
ihre  normale  Krümmung  nach  vorn  durch  ent- 
zündliche Veränderungen  verloren  und  ist  mit 
dem  Körper  vorn  oder  mit  dem  Hals  hinten 
angelöthet.  Es  handelt  sich  also  um  entzünd- 
liche Vorgänge,  aber  nicht  um  unmittelbare 
Unfallfolgen.  Ebenso  ist  die  Retropositio  die 
Folge  einer  entzündlichen  Verlöthung  des  Ge- 
bärmutterhalses mit  dem  Mastdarm  oder  der 
hinteren  Beckenwand,  während  der  Körper  da- 
bei vornüber  geneigt  sein  kann. 

Die  seitlichen  Lageveränderungen  kommen 
als  Unfallfolgen  ebenfalls  kaum  in  Betracht, 
auch  insofern  nicht,  als  sie  eine  Beschränkung 
der  Erwerbsfähigkeit  nicht  bedingen  können. 

Der  durch  Unfall  entstandene  Tieferstand 
bezw.  Vorfall  der  Gebärmutter  ist  bei  den 
Lageveränderungen    der  Scheide    besprochen. 

Thiem. 

Uterus,  Verletzung  des  schwangeren  (Un- 
fall). Während  die  gesunde  Gebärmutter 
dauernd  und  die  schwangere  bis  zum  Ende 
des  dritten  Schwangerschaftsmonates  im 
knöchernen  Beckenring  geschützt  liegt  und  nur 
durch  Pfahlungsverletzung  (vergl.  Damm  und 
Scheide, Pfählungsverletzungen) oder  von  innen 
sie  anspiessenden  Bruchsplittern  bei  Becken- 
brüchen oder  durch  ganz  tangential  einwir- 
kende oder  vielmehr  spitzwinklig  eindringende 
Gewalten  oder  durch  allgemeine  Körperer- 
schütterung geschädigt  werden  kann  (zu  ver- 
gleichen ist  der  Abschnitt  „Abort",  trauma- 
tischer als  Unfallsfolge),  so  ist  die  schwangere 
Gebärmutter  vom  4.  Monat  ab  directen  Ge- 
walteinwirkungen ausgesetzt,  die  sie  um  so 
unmittelbarer  treffen  können,  wenn  sie,  wie 
so  oft,  bei  mit  Bauchbrüchen  behafteten  Mehr- 
gebärenden der  vorderen  Bauchhaut  unmittel- 
bar anliegt. 

Vnii  der  eingehenden  Besprechung  der 
Pfählungsverletzungen  sowie  von  den  offenen 
Verletzungen  soll  abgesehen  werden,  da  ihre 
Erkennung  keine  Schwierigkeiten  machen 
kann.  Abgesehen  von  absichtlichen  Verletz- 
ungen lni  büsshandlungen  Schwangerer  oder 
Mordanschlägen  auf  solche,  handelt  es  sich 
bei  «len  offenen  Unfallverletzungen  meist   um 

Aufreissen  der  ( Jcbärniutter  durch  Thierhömcr, 
einer  Art    Kaiserschnitt,  mit   gar  nicht    hcsoii- 

ders  ungünstigem  \usgange.  Ein  amerika- 
nischer Arzt  berichtete  von  '.)  solchen  Un- 
glücksfällen mit  r>  erhaltenen  Müttern  und   ;> 

lebenden  Kindern.     Harrishat  Sogar.  20  meist 

auf  solche   Art  entstandene   Bisswunden   der 

Gebärmutter  aufgeführt,  wobei    nur    -1   Mütter 

starben,    lteisst  die   Gebärmutter  bei   unver- 


sehrter Haut  durch,  so  kann  es  zum  Austritt 
des  Kindes  in  die  Bauchhöhle  kommen  unter 
Umständen  (wenn  das  unversehrte  Ei  austritt 
unter  Weiterentwicklung  der  Schwangerschaft. 
Derartige  subcutane  Risse  können  auch  durch 
directe  Gewalteinwirkung  (Fusstritte  gegen 
den  Bauch  und  dergl.)  herbeigeführt  werden. 
Manchmal  geschieht  es  aber  auch  durch 
starke  Erschütterungen,  Niederwerfen  einer 
Frau  durch  ein  Pferd,  Sturz  von  dem  Scheu- 
nenboden, dem  beladenen  Heuwagen  u.  dergl. 

Die  Risse  brauchen  nicht  so  gross  zu  sein, 
dass  sie  jedesmal  den  Durchtritt  der  Frucht 
gestatten. 

Es  können  sich  dann  die  Verletzungsfolgen 
beschränken  auf  Blutungen  aus  dem  Riss,  die 
entweder  in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgen 
oder  bei  unversehrtem  Bauchfellüberzug  sub- 
peritoneal bleiben.  Ueber  deren  Bedeutung 
sind  die  Abschnitte  über  Blutungen  in  die 
Bauchhöhle  und  über  Hämatome  nachzu- 
schlagen. Hier  ist  nur  noch  zu  bemerken, 
dass  ein  solches  nicht  zur  Aufsaugung  ge- 
langtes und  tief  in  die  Scheide  gesenktes 
Hämatom  später  ein  Geburtshinderniss  ab- 
geben kann. 

Die  Blutung  aus  dem  Riss  kann  auch  durch 
die  Gebärmutterhöhle  stattfinden.  Gering- 
fügige derartige  Blutergüsse  können  spurlos 
verschwinden;  bei  erheblicher  Ausdehnung 
derselben  wird  es  bei  contractionsfähigi  m 
Uterus  fast  immer  zum  Abort  bezw.  zur  Früh- 
geburt kommen  (zu  vergleichen  hierbei  der 
Abschnitt  über  Abort  [traumatischer]  als  Un- 
fallfolge). Ist  die Gebärmuttermuseulatur  aber 
schlaff  oder  gelähmt,  vielleicht  durch  das 
Trauma  selbst,  so  kann  die  Blutung  unter 
Ausdehnung  der  Gebärmutter  so  erheblich 
werden,  dass  unter  den  Zeichen  sogenannter 
innerer  Verblutung  der  Tod  erfolgen  kann  facci- 
dentellesverborgenesHämatom).  Drittens  kann 
die  Blutung  bei  einem  Uterusriss  in  die  Uterus- 
substanz sei) ist  erfolgen  und  hier  glatt  oder 
unter  Schwielen-  und  Narbenbildung  zur  Auf- 
saugung oder  zur  Vereiterung  gelangen. 

Ob  sich  an  solche  Verletzungen  oder  an 
stumpfe  Quetschungen  eine  Geschwulstbildung 
anschliessen  kann,  ist  noch  nicht  erwiesen, 
die  Möglichkeit  muss  nach  den  heutigen  An- 
schauungen über  (ieschwulstbildung  zugegeben 
werden.  Die  Entscheidung  hierüber,  ob  eine 
solche   Möglichkeit    im    einzelnen     Falle     sich 

bis  zur  Wahrscheinlichkeit  erhöht,    wird    um 

so   schwerer  zu   fallen  sein,   wenn   es   nicht  zur 

Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kam,  da 
während  und  durch  letztere  die  Kette  von  Er- 
scheinungen, welche  zwischen  Unfall  und  Auf- 
treten der  Geschwulst  vorhanden  sein  muss. 
um  die  traumatische  Entstehung  der  letzteren 
wahrscheinlich  zu  machen,  Schmerzen,  Meu- 
BtruaüonsanomaUen,  Fühlen  der  ersten  An- 
fänge oilcr  Geschwulsl  etc.  sehr  verwischt 
werden  kann. 
Auch  wenn  es  zu  keinem  eigentlichen  Bise 

in  der  Gebärmutter  kam.  kann  es  durch  directe 

stumpfe  Gewalteinwirkung  zum  Abort  oder 
zur  Frühgeburt  und  zu  den  drei  beschriebenen 
Arten  der  Blutung  und  ihren  Folgezuständen 
kommen. 

Bezüglich  des  Schock  S,  der  früher  in  vielen 
Fällen  als   Ursache  des  Todes  vnn    nach   Yer- 
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letzungen  gestorbenen  Schwangeren  angesehen 
wurde,  fuhrt  Grassei  (Mon.  f.  Unfall.  1899  10] 

mit  Recht  an.  dass  diese  Annahme  nur  bei 
spätestens  S  Stunden  nach  dem  Unfall  einge- 
tretenem Tode  zulässig  sei,  später  erfolgte 
Todesfälle  sind  Folgen  acutester  Sepsis, 
namentlich  von  Perimetritis. 

Ueber  die  durch  Unfall  herbeigeführten 
Lageveränderungen  der  schwangeren  Gebär- 
mutter ist  der  Abschnitt  Retroflexio  uteri 
gravidi  nachzusehen. 

Ausser  der  Retroflexio  uteri  gravidi  kann 
auch  ein  Prolaps  zustande  kommen  und 
zwar  nicht  nur  durch  Gewalten,  welche  die 
Gebärmutter  unmittelbar  treffen,  sondern  auch 
durch  Sturz  auf  die  Füsse,  Kniee  oder  das 
Gesäss  und  wohl  auch  durch  schweres  Heben. 
Es  handelt  sich  dann  wohl  aber  stets  um  Ge- 
bärmütter, welche  schon  vor  dem  Unfall  tiefer 
standen,  während  der  Schwangerschaft  wieder 
in  das  Becken  und  den  Bauch  zurückgelangten 
und  nun  nach  dem  Unfall  von  Neuem  abwärts 
gedrängt  bezw.  geschleudert  wurden. 

Nach  der  Ueberschreitung  von  der  Hälfte 
der  Schwangerschaft  hat  die  Gebärmutter 
einen  solchen  Umfang,  dass  ein  vollständiges 
Hervortreten  derselben  nicht  gut  denkbar  ist. 
Bei  solchen  Fällen,  in  denen  schon  vor  Ein- 
tritt der  Schwangerschaft  Vorfall  bestand,  der 
nach  dem  Unfall  und  durch  denselben  wieder 
erzeugt  wurde,  ist  die  Fortdauer  und  nor- 
male Beendigung  der  Schwangerschaft  mög- 
lich. 

Handelt  es  sich  um  Vorfall  von  Scheide 
und  Gebärmutter,  die  vor  dem  Eintritt  der 
Schwangerschaft  ganz  normal  gelagert  waren, 
so  erfolgt  in  dem  sehr  seltenen  Falle  eines 
traumatisch  entstandenen  Prolapses  regel- 
mässig Abort  und  das  Ausbleiben  desselben 
berechtigt  zu  dem  Schluss.  dass  der  Vorfall 
schon  vorher  da  gewesen  ist.  Es  wird  sich 
also  in  allen  Fällen  von  Prolaps  der  schwan- 
gern Gebärmutter,  in  welchen  es  nicht  zum 
Abort  kam.  nur  darum  handeln,  festzutellen, 
ob  der  Vorfall  durch  den  Unfall  verschlimmert 
sein  kann. 

Sehr  selten  kann  die  Quetschung  der 
schwangeren  Gebärmutter  sich  lediglich  an 
den  Schleimhäuten  bezw.  den  Eihäuten  geltend 
machen  und  dort  eine  Endometritis  deeiduae 
traumatica  erzeugen.  Grassei  beschreibt  a.  a. 
O.  einen  Fall,  in  welchem  eine  Frau  nach 
einem  Schlag  mit  der  Wagendeichsel  auf  den 
im  5.  Monate  schwangeren  Uterus  nach  2 
Wochen  die  Erscheinungen  acuter  Hydrorrhoe 
zeigte.  Im  7.  Monat  wurde  ein  lebendes 
Mädchen  geboren. 

Ob  bei  solchen  Unfällen  auch  nach  der 
Geburt  Schädigungen  für  die  Mutter  zurück- 
bleiben, ist  mir  unbekannt.  Gras  s  el  behauptet, 
dass  auch  die  polypöse  Form  der  Endometritis 
nach  Schlag  beobachtet  wurde. 

Dass  die  Verletzung  der  schwangeren  Ge- 
bärmutter auch  die  Frucht  dauernd  schädigen 
und  zur  Missbildung  derselben  führen  kann, 
ist  schon  beim  traumatischen  Abort  erwähnt. 

Thiem. 

Uterus  im  Wochenbett  s.  dieses,  Rückbil- 
dungsvorgänge. 

Uterusatrophie  s.  Atrophia  uteri. 

Uterusbad,  locales  s.  Bad,  locales. 


Uterusdouchen  s.  Badekuren. 

Uterusexstirpation  s.  Hysterectomie. 

Uterushernien  der  Schwängeren  s.  Hernien. 

Uteruskolik  s.  Gebärmutterkolik. 

Uteruslüftung  s.  Massage. 

Uterusmissbildungen  (Ut.  unicornis, 
bicornis,  didelphys,  septus  seu  bilocu- 
laris,  bicornis,  rudimentär  entwickel- 
tes Xebenhorn)  s.  Entwicklungsfehler  der 
Gebärmutter. 

Uterusobliquität  s.  Aussackungen 

Uterusrnptur  während  der  Entbindung. 
Aetiologisch  werden  die  Zerreissungen  un- 
terschieden in  spontane  und  violente;"erstere 
entstehen  durch  die  auch  bei  der  normalen 
Geburt  wirksamen  Factoren,  letztere  durch 
fremde  Gewalt.  Bestimmte  Prädispositionen 
können  das  Zustandekommen  jeder  dieser 
beiden  Arten  vorbereiten  und  erleichtern. 
Uebergänge  zwischen  spontanen  und  violenten 
Rupturen  sind  häufig.  Die  Geburtskräfte 
schaffen  günstige  Bedingungen  und  leiten  die 
Zerreissung  ein,  geringfügige  äussere  Gewalt 
vollendet  dieselbe;  andererseits  kann  ein 
Trauma  die  Gewebe  unfähig  machen,  die  zur 
Geburt  nothwendigen  Dehnungen  auszuhalten. 

Die  meisten  spotanen  Rupturen  entwickeln 
sich  nach  dem  von  Michaelis  erkannten, 
vonBandl  allgemein  zur  Geltung  gebrachten 
Mechanismus.  Der  vorliegende  Kindstheil 
findet  beim  Eintritt  in  das  Becken  ein  un- 
überwindliches Hinderniss,  der  contractile 
Theil  des  Uterus  zieht  sich  in  gesteigerter 
Wehenthätigkeit  immer  mehr  in  die  Höhe, 
das  Kind  wird  in  den  weit  gedehnten,  aus 
Cervix  und  unterem  Uterinsegment  bestehen- 
den Durchtrittsschlauch  geboren,  durch  ver- 
mehrten äusseren  Zug  und  inneren  Druck 
wird  die  am  meisten  gefährdete  Stelle  stark 
verdünnt  und  platzt. 

Das  wichtigste  mechanische  Gebnrtshinder- 
niss  ist  Beckenenge:  dieselbe  setzt  dem  Kopf 
einen  zu  grossen  Widerstand  entgegen  und 
führt  ausserdem  zu  Complicationen.  welche 
eine  normale  Geburt  erschweren  oder  unmög- 
lich machen  (Hängebauch,  Querlage).  Beson- 
ders prädisponiren  platte  und  allgemein  gleich- 
massig  verengte  Becken  mittleren  Grades  zur 
Ruptur;  hier  presst  der  in  den  Beckeneingang 
getriebene  Kindstheil  den  unteren  Uterusab- 
schnitt fest  an  das  Becken,  die  eingeklemmte 
Cervix  kann  der  folgenden  Ueberdehnung 
nicht  ausweichen  und  platzt;  bei  sehr  engem 
Becken  dagegen  bleibt  der  Kopf  hoch  stehen; 
eine  Einklemmung  der  Cervix  findet  nicht 
statt,  „die  Verhältnisse  für  die  Ruptur  stellen 
sich  erst  nach  langer  Geburtsthätigkeit  her" 
(Bandl).  Unbedingt  nöthig  zur  Ueberdehnung 
eines  Uterusabschnittes  ist  daher  die  Ein- 
klemmung der  Cervix  nicht,  sie  begünstigt 
aber  dieselbe.  Andere  prädisponirende  Mo- 
mente von  Seiten  des  mütterlichen  Organis- 
mus sind  Lageveränderungen:  Anteversio 
uteri,  Antefixatio  uteri  nach  Vaginofixation 
(Fricklinger),  Retroflexio  uteri  partialis 
fixata  (Maiss).  —  Vielgebärende,  zumal  solche, 
welche  bereits  schwere  Entbindungen  durchge- 
macht haben,  sind  bedeutend  mehr  zur  Rup- 
tur disponirt  als  Mehrgebärende;  Erstgebärende 
erleiden  selten  eine  Ruptur.  —  Leicht  ver- 
ständlich als  ätiologisches  Moment  für  Uterus- 
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ruptur  sind  von  leiten  der  Frucht  fehlerhafte 
Lagen  und  Missbildungen,  die  eine  spontane 
Geburt  nicht  gestatten,  besonders  Querlagen 
und  Hydrocephalus.  Nicht  alle  Zerreissungen 
lassen  sich  auf  die  genannten  Störungen 
beziehen.  Die  Schwierigkeit,  das  Zustande- 
kommen mancher  Läsionen  zu  erklären,  hat 
dazu  geführt,  die  Veränderungen  des  Uterus- 
gewebes  bezüglich  seines  Verhaltens  bei  dem 
Geburtsact  zu  studiren.  Diese  Untersuchun- 
gen haben  sehr  wichtige  Ergebnisse  gezeitigt, 
zahlreiche  die  Uteruflrnptur  begünstigende 
Factoren  sind  bekannt  geworden:  Narben, 
Rigidität  der  Weichtheile,  Stricturen,  Auf- 
lockerungen und  Verdünnungen  der  Muscula- 
tur  (bei  Placenta  praevia),  angeborene  Hypo- 
plasie der  Genitalien,  Tumoren  (Myome  und 
<  »varialneubildungen),  entzündliche  und  dege- 
nerative Processe  des  Uterusparenehyms. 
Eine  grosse  Bedeutung  haben  seit  G.  Kru- 
ke nberg's  Forschungen  die  Kaiserschnitt- 
narben erhalten  ( v. W  i  n  c  k  e  1 ,  K  o  r  n ,  0 1  s  h  a  u  - 
-in,  Woyer);  diesen  schliessen  sich  diejeni- 
gen Narben  an,  welche  aus  Rissen  nach  Ent- 
bindungen per  vias  naturales  sich  entwickeln. 

Sehr  wichtig  für  die  Erkenntniss  der  Ent- 
stehung spontaner  Rupturen  ist  die  histolo- 
gische Forschung  neuerdings  geworden.  Wäh- 
rend ältere  Untersuchungen  über  Fettinfiltra- 
tionen, Fettmetamorphose,  hyaline  Degene- 
ration, Amyloidentartung  resultatlos  waren, 
liegen  jetzt  positive  Befunde  von  kleinzelliger 
Infiltration  des  intermusculären  Gewebes  in 
der  Nähe  des  Risses  vor,  welche  einen  vor- 
ausgegangenen Entzündungsprocess  wahr- 
scheinlich machen  (Löhlein,  ()  rthmann). 
Noch  grösseren  Gewinn  versprechen  Studien 
über  das  elastische  Gewebe.  Poroschin  ver- 
inisste  an  einem  Präparat  von  ine.  Ruptur  ..in 
allen  Schnitten  fast  gänzlich"  die  elastischen 
Fasern,  nur  in  den  Gelässwändcn  waren  sie 
nachweisbar,  doch  auch  da  degenerirt. 
Schwartz  coustatirte  an  der  Rissstellc  einen 
fast  vollkommenen  Schwund  der  elastischen 
Fasern  und  am  übrigen  Myometrium  hoch- 
gradige Veränderungen  desselben. 

Die  violenten  Rupturen  entstehen  ent- 
weder durch  Trauma  (selten)  oder  im  An- 
sclduss  an  eine  geburtshülfliche  Operation 
ii  häufig).     Die   äussere  Gewalt  veranlasst 

meist  sofort  die  Berstung,  sie  kann  aber  auch 
nur  eine  geringe  Läsion  hervorbringen,  die 
getroffene  Stelle  wird  zu  einem  Locus  minoris 
resistent  iae,  spätere  Dehnungen  vollenden  die 
Ruptur. 

Die  (grosse  Mehrzahl  der  operativ  entstan- 
denen Rupturen  verschuldet  die  innere  Wen- 
dung;  meist   platzl  das  untere  Uterinsegmenl 

im   Moment    der   Umdrehung   des   Kindes;     bei 

ausgebildeter    Dehnung    genügt    aber    auch 

schon  der  Versuch,  die  Hand  beim  Contrac- 
tionsring  \drbei  zu  zwängen.  Schwere  ma- 
nuelle Verletzungen  sind  auch  beim  Blasen- 
sprengen und  bei  der  lMacentarlusung  be- 
obacbtel     worden     und    zwar  nicht    nur   in   der 

Zeit  Mi  1 1  el  häuser's,  b lein  kürzlich  [Die- 
bel).     Aeussere    I  landgrille    haben     nur    aus- 

aahmsweise  eine  Läsion  zur  Folge. 

Säufiger  als  angenommen  wird,  verursacht 
die  Zangenoperation  eine  Ruptur.    Besonders 

gefährlich    sind    die    am    hochstehenden    Kopf 


ausgeführten  Tractionen  bei  schon  stark  ge- 
dehntem unterem  Uterusabschnitt. 

Als  violent  sind  auch  jene  Rupturen  zu  be- 
zeichnen, welche  durch  unzeitige  Seealegaben 
verursacht  werden. 

Anatomisch  werden  die  Risse  unter- 
schieden: 1.  nach  der  betroffenen  Gegend: 
Rupturen  des  Fundus,  des  unteren  Uterin- 
segmentes, der  Cervix,  des  Scheidengewölbes 
(Combinationen  dieser  Risse  sind  nicht  selten), 
2.  nach  den  verletzten  Geweben:  Ruptura 
eompleta  s.  perforans  s.  coeliacalis  (der  Riss 
eröffnet  die  Bauchhöhle),  R.  incompleta  s. 
extracoeliacalis  (der  Riss  reicht  nur  bis  zum 
Peritoneum  i,  R.  incompleta  externa  s.  perito- 
nealis  (sehr  seltene  Form:  der  Riss  betrifft 
nur  das  Peritoneum,  Musculatur  und  Schleim- 
haut sind  intact),  3.  nach  ihrer  Lage,-  ob  vorn, 
seitlich,  hinten.  Endlich  ist  noch  in  Betracht 
zu  ziehen,  ob  die  Bisse  mit  Verletzungen  an- 
derer Organe  complieirt  sind  etc. 

Die  grosse  Bedeutung  der  anatomischen  Be- 
schaffenheit der  Rupturen  ist  einleuchtend: 
die  ganze  Prognose  und  Therapie  ist  davon 
abhängig.  Sie  darf  aber  nicht  überschätzt 
werden:  für  die  Aetiologie  ist  der  makrosko- 
pische Befund  von  nur  geringem  Werthe  (s. 
Lterusruptur  in  foro),  und  ebenso  für  die  Er- 
klärung der  Mechanik.  Meist  findet  sieb 
die  Ruptur  an  der  Stelle,  welche  die  grösste 
Dehnung  zu  ertragen  hatte;  die  Fülle  der 
Prädispositionen  bedingt  jedoch  zahlreiche 
Ausnahmen  dieser  Regel. 

Als  Zeichen  der  drohenden  Ruptur 
sind  wichtig:  1.  objeetiv:  der  schräge  Ver- 
lauf des  hochstehenden  Contractionsringes, 
welcher  auf  starke  Ausziehung  und  einseitige 

Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  hinweist ; 
das  straffe  Vorspringen  des  einen  Ligamentum 
rotundum,  hervorgerufen  durch  das  Höher- 
treten und  die  Drehung  des  Fundus;  Tetanus 
Uteri.  2.  Subjeetiv  kommen  in  Betracht 
Schmerzen  in  den  Wehenpausen  und  zuneh- 
mende Unruhe. 

Typische  Symptome  der  eingetretenen 
Zeriiissung  Bind:  plötzlicher  heftiger  Schmerz, 
Blutung,  Aufhören  der  Wehen,  Zurückweichen 
tles  vorliegenden  Theiles;  selten  werden  noch 
beobachte! :  Vorfall  der  Placenta  und  subperi- 
toneales, anteuterines  Emphysem.  Der 
Schmerz  ist  oft  charakteristisch,  die  Kreis- 
sende selbst  sagt  dann:  „Mir  ist  etwas  im 
Leibe  geplatzt",  er  kann  aber  auch  weniger 
prägnant  sein  oder  sogar  völlig  fehlen.  Die 
Blutung  tritt  in  der  Regel  BOforl  ein,  nur 
ausnahmsweise  erst  nach  einiger  Zeit;  (!  ess- 
ner besehreibt  einen  Lall,  in  dem  am  ."i.  Tage 
anscheinend  eine  enorme  I  larnbla^enliillung 
die  Wunde  auseinander  trieb  und  die  Kranke 
der  dadurch  verursachten  heftigen  Blutung 
erlag.  Der     BlutergUBS      erfolgt     entweder 

nach    aussen    izunial    bei   vinlcnlen    Rupturen) 

oder  Bubperitoneal  (bei  incompleten  R.)  "der 
in   die   Bauchhöhle   (bei   compieten    K.i;    die 

Stärke    ihr    I  lämorrliagie     ist     verschieden,    je 

nach  dem  grössere  oder  kleinere  Gefäase  ver- 
letzt sind,  je  nachdem  die  blutende  Stelle 
durch     die      natürlichen     Kräfte     oder     durch 

Kunsthülfe  geschlossen   wird    Lei  einzelnen 

Rupturen    wurde     lä-t    jede   Blutung  veniiL-t 

Mit  dem  Zerreissen  des  Fruchthaitors  pfli 
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die  Wehen  plötzlich  aufzuhören;  jedoch  sind 
auch  fortdauernde  Uteruscontractionen  in  ei- 
nigen Fällen  festgestellt.  Ein  vorzüglich 
charakteristisches  Zeichen  der  Uterusruptur 
ist  das  Zurückweichen  des  vorliegenden 
Kindstheiles  —  wenn  es  vorhanden  ist !  Spon- 
tangeburten nach  eingetretener  Zerreissung 
beweisen,  dass  selbst  fordernde  Wehen  be- 
stehen bleiben  können. 

Also  sämmtliche  Symptome  können  fehlen, 
eine  Thatsache,  die  besonders  zur  Beurtheilung 
forensicher  Fälle  wichtig  ist. 

Bei  der  ebenso  schwierigen  wie  wichtigen 
Erkennung  der  drohenden  Ruptur  sind 
zunächst  die  oben  angeführten  Zeichen  der 
Ueberdehnung  des  unteren  Uterusabschnittes 
durch  genaue  Palpation  während  einer  Wehe 
nachzuweisen  und  das  Befinden  der  Kreissen- 
den zu  prüfen.  Zu  beachten  ist  jedoch,  dass 
der  Werth  der  einzelnen  Symptome  bei  den 
verschiedenen  Kreissenden  verschieden  ist. 
Mehrgebährende  mit  dünner  nachgiebiger 
Uteruswand  und  Kreissende  mit  bereits  in 
der  Schwangerschaft  stark  gedehntem  unterem 
Uterinsegment  (z.  B.  durch  Hydrocephalus) 
sind  besonders  bei  heftigen  Wehen  viel  eher 
den  Gefahren  einer  Ruptur  ausgesetzt  als 
Erstgebärende  mit  starken  Uteruswandungen. 

Die  eingetretene  Ruptur  zu  erkennen 
ist  meist  leicht.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
treten  einige  von  den  obigen  Zeichen  mit 
grosser  Deutlichkeit  hervor,  ausserdem  kommt 
es  bald  zu  schwerem  Collaps.  Der  Austritt 
des  Kindes  in  die  Bauchhöhle  wird  schon 
durch  die  von  aussen  überraschend  deutlich 
fühlbaren  kleinen  Theile  schnell  erkannt.  Bei 
dicken  Bauchdecken  und  Meteorismus  ist 
dagegen  die  innere  Untersuchung  und  der 
percutorische  Nachweis  einer  intraperitonealen 
Blutung  ausschlaggebend. 

Die  complete  von  der  incompleten 
Ruptur  zu  unterscheiden,  ist  selbst  durch  in- 
nere Untersuchung  nicht  immer  möglich. 
Sicher  ist  erstere  bei  deutlich  intraperitoneal 
nachweisbarem  Bluterguss,  ferner  wenn  das 
Kind  völlig  in  die  Bauchhöhle  geboren  ist 
und  endlich,  wenn  Därme  in  der  Scheide 
sichtbar  sind.  Der  fühlende  Finger  allein 
ist  dagegen  manchmal  Täuschungen  bezüglich 
der  Differentialdiagnose,  complete  oder  in- 
complete  Ruptur,  ausgesetzt.  Ebenfalls 
schhesst  weder  das  subperitoneale  Emphysem 
noch  das  subperitoneale  Hämatom  einen  Riss 
des  Bauchfells  mit  Sicherheit  aus. 

Die  Zeit  des  Eintritts  der  Ruptur  lässt  sich 
nur   bei   prägnanten   Symptomen    bestimmen. 

Prognostisch  sind  die  incompleten  Rup- 
turen günstiger  als  die  completen,  die  Mor- 
talität der  Mutter  bei  ersteren  beträgt  etwa 
50  Proc,  die  bei  letzteren  ca  70  Proc;  von 
den  Kindern  werden  nur  diejenigen  gerettet, 
welche  unmittelbar  nach  der  Katastrophe  zur 
Welt  kommen,  ca.  10  Proc,  die  übrigen  gehen 
durch  Placentarlösung  zu  Grunde. 

Todesursache  der  Mütter  ist  meist  Sepsis 
oder  Blutung.  Nach  der  Genesung  sind 
später    glückliche   Entbindungen    beobachtet. 

Die  Prophylaxe  richtet  sich  nach  der  Er- 
kennung der  Aetiologie.  Da  die  Ursache 
mancher  Uterusruptur  erst  bei  der  Section 
oder  überhaupt  nicht  gefunden  wird,  so  lassen 


sich  nicht  alle  Rupturen  vermeiden.  Prädis- 
ponirende  Momente  können  schon  vor  der 
Schwangerschaft  beseitigt  werden  (Discision 
von  Narben)  oder  intra  graviditatem  (Carcinom- 
operationen,  Felsenreich)  oder  bei  Beginn 
der  Geburt  (Punction  des  Hydrocephalus). 
Meist  werden  wir  erst  im  Verlauf  der  Entbindung 
eingreifen  können;  insbesondere  ist  die  The- 
rapie des  engen  Beckens  bei  Mehrgebärenden 
von  Wichtigkeit:  prophylaktische  Wendung, 
Lagerung  der  Kreissenden  auf  die  Seite  der 
Dehnung,  Verbot  des  Mitpressens  bei  noch 
hochstehendem  Kopf,  Hineindrücken  des 
Kopfes  in  das  Becken  mittels  des  Hofmei er- 
sehen Handgriffs  in  Walcher'scher  Hänge- 
lage. Je  drohender  die  Katastrophe  wird,  um 
so  energischer  muss  unser  Handeln  sein,  um 
so  schneller  muss  das  untere  Uterinsegment 
entlastet  werden.  Meist  wird  die  Gefahr  un- 
terschätzt und  daher  durch  unzweckmässige 
Verfahren  die  drohende  oder  beginnende  Rup- 
tur in  eine  vollendete  verwandelt.  Bei  todtem 
Kinde  giebt  es  keinen  Zweifel:  Craniotomie 
resp.  Zerstückelung,  bei  lebendem  Kinde  ist 
der  Versuch  einer  schwierigen  Wendung  eben- 
so riscant  wie  der  einer  Zangenextraction  bei 
hochstehendem  Kopf.  In  beiden  Fällen  stirbt 
meist  das  Kind  bei  der  Operation  ab  und 
ausserdem  kommt  es  zur  Ruptur.  Zange  und 
Wendung  sind  daher  bei  drohender  Ruptur 
nur  zu  versuchen,  wo  die  Dehnungen  noch 
keinen  hohen  Grad  erreicht  haben,  und  zwar 
dürfen  diese  Versuche  nur  in  tiefer  Narkose 
und  mit  äusserster  Vorsicht  gemacht  werden. 
Die  Behandlung  der  eingetretenen  Rup- 
tur zerfällt  in  1.  Entbindung  und  2.  Wund- 
behandlung. 

1.  Die  Entbindung  soll  sofort  erfolgen.  Das 
Kind  zu  retten  ist  nur  möglich,  wenn  die 
Ruptur  bei  der  Wendung  eintrat  oder  zur 
Zeit,  als  der  Kopf  schon  im  Becken  stand. 
Schleunige  Zangenoperation  resp.  Extraction 
ist  das  gegebene  Verfahren.  In  den  übrigen 
Fällen  ist  das  Kind  abgestorben,  es  gilt  jetzt 
den  für  die  Mutter  schonendsten  Eingriff  zu 
wählen:  Entbindung  per  laparatomiam  oder 
per  vias  naturales? 

Für  erstere  wird  man  sich  in  der  Praxis 
ungern  und  schwer  entscheiden.  Und  doch 
ist  sie  auch  da  für  folgende  Fälle  unbedingt 
richtig:  1.  Bei  völligem  Austritt  des  Kindes 
in  das  Abdomen;  die  Extraction  von  der 
Scheide  aus  würde  die  Uteruswunde  vergrössern, 
die  Gefahren  der  Sepsis  und  Blutung  ver- 
mehren. 2.  Bei  Anomalien  des  Beckens  oder 
der  Weichtheile  (hochgradige  Beckenge,  Exo- 
stosen, Rigidität  der  Cervix,  ausgedehnte 
Narbenzüge  etc.).  welche  die  Mutter  in  Ge- 
fahr bringen,  bei  vaginaler  Extraction  selbst 
der  verkleinerten  Frucht  weitere  schwere  Lä- 
sionen zu  erleiden.  3.  Bei  heftigen  inneren 
Blutungen,  die  auch  nach  der  Entbindung 
den  Bauchschnitt  indiciren  würden. 

Für  die  meisten  Uterusrupturen  bleiben  die 
vaginalen  Entbindungsverfahren  und  zwar  die 
Craniotomie,  Decapitation,  Extraction. 

2.  Die  Wundbehandlung  hat  zu  berück- 
sichtigen: die  BlutstilluDg,  die  Entfernung 
etwa  vorhandener  septischer  Keime,  die  Ver- 
einigung der  Wunde. 

Andauernde    äussere   oder   innere   Blutung 
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nmss  sofort  und  exact  gestillt  werden,  dies 
kann  vollkommen  nur  geschehen  durch  Lapa- 
ratomie  (Leopold,  Fritsch,  Ludwig).  Es 
bluten  die  zerrissenen,  seitlich  vom  Uterus 
liegenden  Gelasse,  die  sich  nach  der  Conti- 
mutätstrennung  weit  zurückgezogen  haben. 
Tamponade  und  Umstechungen  erreichen  sie 
nicht  sicher,  erstere  reisst  vielleicht  noch 
mehr  Gefässe  an,  letztere  bringt  die  Ureteren 
in  Gefahr.  Gestatten  die  äusseren  Verhält- 
nisse absolut  keine  Laparatomie,  so  ist  die 
innere  Tamponade  mit  einem  äusseren  star- 
ken Druckverband  zu  combiniren. 

Bei  Bekämpfung  der  Sepsis  kommt  es  da- 
rauf an,  a)  ob  die  Bauchhöhle  bereits  zur  Ent- 
bindung eröffnet  wurde  oder  b)  ob  die  Geburt 
auf  vaginalem  Wege  erfolgte,  a)  Erscheinen 
bei  der  Laparatomie  die  Wundränder  bereits 
gangränös  und  der  Uterusinhalt  infeetiös,  so 
ist  das  Organ  zu  entfernen,  wie  es  schon  oft 
mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  worden  ist; 
jüngst  in  der  Grazer  Klinik  durch  weil, 
v.  Rokitansky  (Jurinka).  Die  beste  Wund- 
behandlung: Naht  der  geglätteten  Rissränder, 
empfiehlt  sich  nur,  wenn  weder  Abdomen 
noch  Uterushöhle  inficirt  sind.  In  solchen 
Fällen  hat  man  sich  sogar  mit  Glück  nur  auf 
die  entbindende  Laparatomie  beschränkt  und 
die  Wundränder  der  spontanen  Wiederver- 
einigung überlassen  (Winter). 

b)  Nach  vaginaler  Entbindung  sorgt  in  un- 
complicirten,  nicht  septischen  Fällen  die  Drai- 
nage am  besten  für  den  Abfluss  sowohl  des 
Wundsecrets  wie  der  Lochien.  In  allen  Sta- 
tistiken hat  dieses  Verfahren  weitaus  die 
günstigsten  Resultate  aufzuweisen,  es  ist  für 
die  Praxis  dringend  zu  empfehlen.  Ein  langer 
Jodoformgazestreifen  ist  schonend  in  den  Riss 
einzuführen. 

Ein  entschiedener  Fortschritt  in  der  Thera- 
pie der  Rupturen,  welcher  besonders  aucli  die 
Gefahren  der  Sepsis  bekämpft,  ist  die  vagi- 
nale Exstirpation  des  puerperalen  Uterus. 
Vier  von  sieben  bisher  in  dieser  Weise  ope- 
rirten  Frauen  wurden  gerettet  (Dührssen, 
Winter,  Iwanoff,  M  ertt  ens);  der  Tod  der 
übrigen  ist  nicht  dem  Eingrill'  zur  Last  zu 
legen;  zwei  wurden  in  Agonie  operirt  (Neu- 
gebauer,  Chrobak),  eine  starb  c.  2m  Stunden 
]).  Op,    an   Peritonitis    und   Collaps  (Solowij). 

Alle  Operateure  beben  die  Leichtigkeil  und 
Schnelligkeit  des  Eingriffs  hervor,  nur  in  dein 
Winterfellen  Falle  machten  die  zerrissenen 
Gewebe  die  Orientirung  schwer. 

Litte r.-i  t  u  r  zur  Uterusruptur.    Di 
sammte  Litteratur  bis  L805   ist   in  der  Mono- 
graphie des  Verfassers  verwerthet  die  Jib 

ist  leicht  aus  dem  (  Vnt ralblatt  lür  Gynäko- 
logie und  den  Frommel'schen  Jahresberichten 
ersichtlich,  Besonders  seien  erwähnt:  Bandl: 
Ueber  Ruptur  der  Gebärmutter  und  ihre 
Mechanik,  Wien  L875.  -  Bong:  Centralbl.  f. 
Gyn.  L899,  Nr. 20.  -  EL.  Braun  u.  Fernwald: 

Ueber     Pterusruptur.       Wien     ls'.ll.    —    P.rii- 

nings:  Tetanus  uteri  etc.  Centralbl.  f.  Gyn. 
L898,  Nr.  15.  ■  Budin:  Centralbl.  I.  Gyn. 
L898,  Nr.  33.  Chrobak:  Verh.  d.  D.  Ges. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  6.  Cong.  B.  359.  -  Dietel: 
C.  f.  Gyn.  L898  Nr.  Lö.  —  v.  Dittel:  Zur 
Uterusruptur.     Anh.    f.    Gyn.    Bd.    44.    — 
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Dührssen:  Der  vagin.  Kaiserschnitt  Berlin 
1896.  —  Fehling:  Ueber  Uterusruptur.  Samml. 
kliu.  Vortr.  N.  F.  54,  1892. —Felsenreich: 
Carcinoma  uteri  als  Complication  etc.  Wien. 
Kliu.  Wchschr.lSS3,Nr.33-37.— H.  W.Freund: 
Die  Mechanik  u.  Therapie  der  Uterus-  u. 
Scheidengewölberisse.  Zeitschr.  für  Geb.  u. 
Gvn.  Bei  23.  —  Frickhinger:  C.  f.  Gyn. 
1899,  Nr.  24.—  Fritsch:  Vagin.  Totalexstir- 
pat.  etc.  C.  f.  Gvn.  189S,  Nr.  1.  —  Fritsch, 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  VI.  (Discus- 
sion).  —  Hübl:  Centr.  f.  Gvn.  Bd.  1893, 
Nr.  1.  —  Hintze:  Centr.  f.  Gyn"  1897,  Nr.  18. 

—  Hey d rieh:  Centr.  f.  Gyn.  1897,  Nr.  20.— 
Iwanow:  Totale  vag.  Exstirp.  etc.  C.  f.  Gyn. 
1899,  Nr.  2.  —  lurinka:  Zwei  Fälle  etc. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI,  1897.  — 
Kalt en bach:  Complicat.  von  Uterusrupt.  u. 
Cervixriss.  Deut.  med.  Ws.  1893,  Nr.  43.  — 
Koblanek:  Beitr.  z.  Lehre  von  d.  Uterus- 
ruptur etc.  Stuttgart  1895  (Litteratur!).  — 
Krukenberg:  Beitr.  z.  Kaiserschnittfrage. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  23.  —  Leopold:  Zur  Be- 
haudl.  etc.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36.  —  Löhlein: 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  VI,  S.  346  ff.  — 
Ludwig:  Kliu.  Beitr.  zur  operat.  Therap.  etc. 
Wien.  klin.  Wchschr.  1897,  Nr.  11  u.  12.  — 
Maiss:  Retrofl.  uteri  grav.  partial.  etc.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  58.  —  Merz:  Zur  Behandl.  d. 
Uterusruptur.  A.  f.  Gyn.  Bd.  45.  —  Mert- 
tens:  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  10.  — 
Neu  gebauer:  Verh.  d.  D.  Gs.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  6.  Congr.  S.  356.  —  Nev ermann: 
F."  Duparque's  vollständige  Geschichte  der 
Durchlöcherungen,  Einrisse  u.  Zerreissungen 
des  Uterus  etc.  Leipzig  183S.  —  Orthuiann: 
Zur  Ruptura  uteri.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gvn.  Bd.  7.  —  Pestalozza:  Ref.  Monats- 
schr. f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  9.  —  Piscacek: 
Beitr.  zur  Therapie  u.  Casuistik  der  Uterus- 
rupturen. Wien  18S9.  —  Po  rose  hin:  Zur 
Aetiologie  der  spont.  Uter.-rupt.  C.  f.  Gyn. 
1893,  Nr.  7.  —  Sänger:  Verh.  d.  D.  Ges.  f. 
Gvn.  Bd.  VI.  Referat  über  Uterusruptur.  — 
Schaeffer:  Therap.  Monatshefte.  1S97.  — 
E.  Schroeder:  Zur  vagin.  Exstirp.  des 
Uterus  etc.     Zeitseh.   f.  Gyn.    u.  (ich.   Bd.  39. 

—  Schuchardt:  Ueber  die  Schwierigkeit 
der  Diagnose  u.  Häufigkeil  der  Uterusruptur 
bei  fötal.  Hydroceph.  I.-I).  Berlin  1S34.  -Solo- 
wij: Totalexstirp.  per  vagin.  etc.  Ctrbl.f.Gyn. 
1899,  Nr.  13. —  Thomson  u.  Schwärt/..     Zur 

spont. Uter.-rupt.  etc.  C.  f.Gyn.  1899,  Nr.28. 
Trask:  A  Statistical  inquiry  into  the  cau- 
ses  etc.    The  amer.  Journal  of  the  med.  scien- 

ces    1.   u.    I.    Bd.    1884.  —   Winter:    C.   f.   Gvn. 

L898,  Nr.  19,  S.  509.  —  Woyer:  Spontan- 
ruptur in  der  alten  Kaiserschinttsnarbc.  Mo- 
natsschr.  f.  Geb.  u.  <  ■>  u.  Bd.  VL 

Koblanck-Berlin. 
Uterusriiptur  forensisch).  Die  grosse  fo- 
rensische Bedeutung  der  Uterusrupturen  er- 
hellt aus  dem  Umstände,  dass  nach  Fuld 
dieses  seltene  Breigniss  37  Proc  aller  voi 
Gericht,  kommenden  geburtshülflichen  Kunst- 
felder ausmacht.  —  Es  kommen  in  Betracht 
die  ss,  222  und  230  des  Strafgesetzbuches 
(fahrlässig      i        mg    resp.  Körperverletzung). 

Der  S23i  des  Si(;.i:.  verpflichtet  den  Staats- 
anwalt, das  Strafverfahren  einzuleiten. 

l>as    Gericht    wir<l    von  dem    den    nnglück- 
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liehen  Ausgang  einer  Uterusruptur  begutach- 
tenden Arzte  folgende  Auskunft  verlangen: 

1.  Ist  mit  Sicherheit  oder  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit (absolute  Gewissheit  giebt  es 
für  die  Beantwortung  solcher  hypothetischen 
Fragen  nicht:  Urt.  d.  Reichsgeir.  12.  I.  1894) 
anzunehmen,  dass  zwischen  dem  Tode  (resp. 
der  Gesundheitsschädigung)  der  P.  und  dem 
Eingriff  des  betr.  Arztes  ein  ursächlicher  Zu- 
sammenhang besteht? 

2.  Konnte  der  betr.  Arzt  den  eingetretenen 
Tod  (resp.  die  Gesundheitsschädigung)  voraus- 
sehen entweder  bei  Anwendung  der  ihm  in 
Folge  seines  Berufes  obliegenden  Aufmerksam- 
keit oder  sogar  schon  bei  Anwendung  der 
gewöhnlichen  Sorgfalt?  (Rapmund  und 
Dietrich.) 

Die  erste  Frage  verlangt  also  die  Ent- 
scheidung: Ist  die  Ruptur  spontan  oder  vio- 
lent  entstanden?  Die  zweite:  Liess  sich  die 
spontane  oder  violente  Ruptur  voraussehen 
und  vermeiden? 

Dem  Begutachter   liegen  gewöhnlich  vor  1. 
der  Geburtsbericht  und  2.  der  Sectionsbefund. 
Die    Unzuverlässigkeit    des    einen,    die  Viel-  j 
deutigkeit    des   anderen    hat  Fritsch   genau 
erörtert.    Hier  sei  Folgendes   hervorgehoben: 

1.  Der  Geburtsbericht  ist  immer  mehr  I 
oder  weniger  subjeetiv  gefärbt.  Je  grösser  j 
die  Erfahrung  des  Begutachters,  um  so 
leichter  ist  es  für  ihn,  aus  den  verschiedenen 
Schilderungen  der  die  Katastrophe  beobach- 
tenden Persönlichkeiten  (Arzt,  Hebamme, 
Ehemann  etc.)  den  wahren  Hergang  annähernd 
zu  erkennen.  Jedoch  ist  die  Entscheidung 
nach  der  Ursache  der  Zerreissung  damit 
meist  nicht  gegeben.  Die  Schwierigkeit  der 
Beurtheilung  liegt  in  der  Diagnose  der  Aeti- 
ologie  einer  Uterusruptur  überhaupt  und  in 
der  Thatsache,  dass  die  Symptome  nicht  nur 
der  drohenden,  sondern  auch  der  vollendeten 
Zerreissung  vollkommen  fehlen  können.  Der 
Geburtsbericht  würde  einen  Kunstfehler  auf- 
decken, wenn  durch  ihn  sicher  gestellt  würde, 
dass  entweder  der  betr.  Arzt  bei  Querlage 
und  drohender  Ruptur  zu  lange  mit  der  Ent- 
bindung gewartet  hätte,  oder  dass  die  Ope- 
ration, welche  die  Zerreissung  herbeiführte, 
nicht  indicirt  war. 

2.  Der  Sectionsbefund.  Die  Todesursache 
nach  Uterusruptur  pflegt  Anämie  oder  Sepsis 
zu  sein.  Bei  der  makroskopischen  Unter- 
suchung des  Uterus  ist  zu  beachten:  Grösse 
und  Gestalt  des  Uterus,  Dicke  seiner  Muscu- 
latur  an  verschiedenen  Stellen.  Dehnung  und 
Verdünnung  des  unteren  Uterussegments, 
Narben  (nach  früheren  Operationen:  Kaiser- 
schnitt, Vaginofixation),  Verhalten  des  Peri- 
toneums; Lage,  Grösse,  Gestalt  und  Ausdehn- 
ung des  Risses,  mehrfache  Läsionen;  Ver- 
letzungen an  Nachbarorganen  (Blase,  Darm, 
Mesenterium).  Oft  lässt  der  Sectionsbefund 
allein  keine  bestimmte  Diagnose  bezüglich 
der  Ursache  der  Zerreissung  zu.  Folgende  Er- 
scheinungen sprechen  mit  Wahrscheinlich- 
keit für  eine  Spontanruptur: 

1.  hochgradige  einseitige  Dehnung  und  Ver- 
dünnung des  unteren  Uterinsegments, 

2.  grosse  Fundusrupturen, 

3.  bedeutende  Narbenzüge  (Kaiserschnitts- 
narben), 


4.  Beckenexostosen,  die  an  correspondiren- 
den  Stellen  der  Wunde  liegen. 
Für  violente  Ruptur  sprechen: 

1.  vielgestaltige  Lappenrisse  im  unteren 
Uterinsegment  (Zange), 

2.  Verletzungen  des  Uterusparenchyms  an 
verschiedenen  Stellen  des  Organs  (Placentar- 
lösung), 

3.  isolirte  Löcher  (Durchstossungen  mit  In- 
strumenten?). 

Ganz  grobe  Verletzungen:  Anreissen  von 
Därmen  und  Mesenterium,  Heraussreissen 
des  Uterus  begegnen  keinem  Zweifel  in  der 
ätiologischen  Beurtheilung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Gewebes  wird,  wenn  sie  wie  gewöhnlich  keine 
Abnormitäten  aufweist,  auch  für  forensische 
Beurtheilung  ergebnisslos  sein.  Ein  Schwund 
der  elastischen  Fasern  wird  dagegen  zu 
Gunsten  einer  Spontanruptur  sprechen.  Diese 
Untersuchung  sollte  daher  nicht  versäumt 
werden.  Kleinzellige  Infiltration  in  der  Um- 
gebung der  Wunde  ist  weder  nach  der  einen, 
noch  nach  der  anderen  Seite  zu  verwerthen, 
sie  kann  als  prädisponirendes  Moment  und 
als  Folgeerscheinung  gelten  (Orthmann). 
In  den  Fällen,  wo  die  Ruptur  nur  zu  einer  Ge- 
sundheitsschädigung der  betr.  Frau  geführt 
hat,  muss  sich  die  Untersuchung  richten  auf 
den  Nachweis  von  klaffenden  Rissen,  Narben, 
Exsudat-  und  Hämatombildung,  Fisteln,  per- 
sistirende  Höhlen  neben  dem  Uterus. 

Die  Vertheidigung  des  Angeklagten  hat 
besonders  zu  berücksichtigen,  dass  diagnosti- 
sche, nicht  auf  grober  Unkenntniss  und  Un- 
aufmerksamkeit beruhende  Irrthümer  nicht  als 
Kunstfehler  betrachtet  werden,  ebenso  wenig 
ungenügende  Technik.  Der  betr.  Operateur 
ist"  ferner  straflos,  wenn  er  durch  die  Um- 
stände schnell  gezwungen  wurde,  eine  viel- 
leicht unrichtige  Therapie  einzuschlagen. 
Beachtenswerth  ist  der  Zustand  der  Pat.  vor 
der  Ruptur:  nach  vorangegangenen  starken 
Blutungen  (Plac.  praev.)  genügt  ein  kleiner 
Blutverlust,  um  den  Tod  herbeizuführen. 
Weiterhin  sind  die  eine  R.  prädisponirenden 
Momente  zu  erwägen.  Endlich  wird  es  grade 
bei  den  Uterusrupturen  nicht  schwer  werden, 
Beispiele  zu  finden,  welche  beweisen,  dass 
andere  Sachverständige  dasselbe  Verfahren 
angewendet  haben,  was  in  dem  betr.  Fall  den 
unglücklichen  Ausgang  herbeiführte. 

Ueber  die  Ergebnisse  der  Anklagen  be- 
richtet Fuld:  von  41  angeschuldigten  Medi- 
cinalpersonen  waren  schuldig  19=4ö,3  Proc, 
darunter  von  18  Aerzten  5=27,8  Proc,  von 
14  Hebammen  die  Hälfte,  sämmtliche  7  Wund- 
ärzte und  von  beiden  Pfuschern  keiner. 

Litteratur.  Siehe  besonders:  Fritsch: 
Die  Uterusruptur  in  foro.  Deutsch,  med.  Wschr. 
17.  XII.  1891,  und  A.  Fuld:  Die  Kunstfehler 
in  d.  Geburtshülfe.  Berl.  Klin.  Heft  129,  1899. 
(Litteratur!)  —  Ausserdem  Bayer:  Ueber 
Cervicovaginalrisse  etc.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  21. 
—  Coutagne:  Des  ruptures  uterines  etc. 
Paris  1882.  —  v.  Hof  mann:  Lehrb.  d.  gerichtl. 
Med.  189S.  —  Kormann:  Ueber  die  Uterus- 
ruptur in  forens.  Bezieh.  I.-D.  Leipzig  1864  — 
Limann:  Caspar's  Handbuch  d.  gerichtl.  Med. 
Berlin  1882.  —  A.  Loewi:  Ueber  d.  forens. 
Bed.    der  Ut.-ruptur.    I.-D.   Breslau    1888.   — 
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Orthmann:  Zur  Rupt.  ut.  Mschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  7.  —  Kapmund  u.  Dietrich:  Aerzt- 
liche  Rechts-  u.  Gesetzeskunde.  Leipzig.  Thie- 
me  1899.  —  Rapmund:  Tod  durch  Scheiden- 
ruptur bei  d.  Geburt.  Fahrlässige  Tödtung 
seitens  der  Hebamme?  Zeitschr.  f.  Medic- 
Beamte.  15.  VIII.  1891.  —  Rheinstädter: 
Die  Uter.  ruptur  in  forens.  Bezieh.  Viertel- 
jahrsschr.  f.  gericlitl.  Med.  Bd.  37.  Berlin  1S82 
(Litteratur).—  Walla:  Centr.-Bl.  f.  Gvn.  1898, 
No.  40.  Koblanck-Berlin. 

Uterusruptur  in  der  Schwangerschaft. 
Aetiologisch  werden  die  traumatischen  von 
den  spontanen  Schwangerschaftsrupturen  un- 
terschieden. Zu  ersteren  sind  zu  rechnen  die 
durch  äussere  Gewalteinwirkung  entstande- 
nen (Stoss  durch  Hörn  eines  Rindes,  Fall  von 
der  Treppe,  Sprung  aus  dem  Fenster);  bei 
letzteren  verursacht  allein  der  zunehmende 
Uterusinnendruck  durch  dus  wachsende  Ei 
die  Continuitätstrennung.  Beispiele  dieser  Art 
sind  die  interessanten  Berstungen  des  schwan- 
geren rudimentären  Nebenhorns  eines  Uterus 
Bicornis.  Meist  platzt  das  durch  einen  soliden 
Stiel  mit  der  gut  entwickelten  Uterushälfte  in 
Verbindung  stehende  Hörn  schon  in  der  ersten 
Hälfte  der  Schwangerschaft. 

In  vielen  Fällen  von  Uterusruptur  in  der 
Schwangerschaft  ist  eine  scharfe  Trennung 
der  Ursachen  nicht  möglich.  Das  Trauma 
bewirkt  nicht  direct  die  Zerreissung,  es  setzt 
nur  die  Widerstandsfähigkeit  des  Uterus  an 
einer  Stelle  herab  (z.  1!.  durch  Bluterguss); 
diese  wird  dann  später  durch  die  Vergrösse- 
rung  des  Eies  gesprengt.  Einen  Uebergang 
der  spontanen  zu  den  traumatischen  Rupturen 
bilden  auch  diejenigen,  bei  denen  eine  Kaiser- 
schnittsnarbe in  (1er  Gravidität  auseinander- 
weicht und  das  Ei  in  die  Bauchhöhle  tritt: 
durch  die  Sectio  caes.  sind  erst  die  Be- 
dingungen zur  späteren  Ruptur  geschaffen. 
Andererseits  kann  durch  l'arcnchvniverande- 
rungen  (Schwund  der  elastischen  Fasern,  Ver- 
dünnung der  Musculatur)  die  Spontanruptur 
vollkommen  vorbereitet  sein,  ein  leichtes 
Trauma  löal  dieselbe  aus.  Besondere  Wichtig- 
keit erlangen  diese  Verhältnisse  in  furo. 

Anat  om  i  seh  entspricht  meist  bei  violenten 
Rupturen  die  Stelle,  auf  welche  die  äussere 
Kraft  eingewirkt  hat,  dem  Ort  der  icveiitl. 
später    eintretenden  |     Läsion.       Bei     Spontan- 

rupturen  platzt  gern  der  Fundus,  manchmal 
in  ganzer  Ausdehnung.  Die  Prädilectionsstelle 
der  Ruptur  bei  Bildungsfehlen)  liegt  am 
Scheitel  der  oberen  Wölbung  des  rudimentär 
entwickelten  Nelienhorns. 
Die    typischen  Zeichen   der  drohenden 

RuptUI     in     der    Cravidität     Bind      Dchnungs- 

schmerzen;    die     der    eingetretenen:    innere 

Blutung,   Collaps,  Schmer/..     Nicht  immer  aller 

ist  das  Bild  klar.  Zunächst  können  alle 
Symptome  fehlen,  selbst  die  innere  Blutung 
[beim  Auseinanderweichen    von   Narben);   der 

Fruchtsack    gleitet     dann    svmptomlos    in    die 

Bauchhöhle;  oun  erst  treten  Störungen  (durch 
Zersetzung  bedingt)  auf. 

Die  Diagnose   ist  daher  nicht  immer  leid  it. 

Am  besten  gelingt,  die  drohende  Ruptur  zu 
erkennen  hei  Schwangerschaft  im  Nebenhorn; 
durch  den  Nachweis  des  Abganges  eines  Li- 
gamentum rotiinduin  vom  Fruchtsack  ist  die 


klinisch  nah  verwandte  Tubargravidität  ab- 
zugrenzen. Die  Diagnose  der  eingetretenen 
:  Ruptur  hat  zu  berücksichtigen  den  Nachweis 
der  inneren  Blutung  und  die  genaue  Palpa- 
1  tion  des  Uterus. 

Prognostisch  günstig  sind  die  sofort  er- 
kannten und  behandelten  Berstungen  ohne 
Nebenverletzungen.  Sind  dagegen  Nachbar- 
organe (Scheide,  Darm,  Blase)  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  oder  kommt  sachgemässe  Hülfe 
erst  spät,  so  tritt  meist  Verblutung  oder 
Sepsis  ein. 

Die  Behandlung  wird  meist  in  schleuni- 
ger Köliotomie  zu  bestehen  haben.  Nach 
Herausnahme  von  Frucht  und  Placenta  ist 
nach  den  bei  der  Uterusruptur  sub  partu  an- 
gegebenen Erwägungen  zu  entscheiden,  ob 
Naht  des  Risses,  Exstirpation  des  Uterus  oder 
Drainage  anzuwenden  ist.  Dass  auch  aus- 
nahmsweise bei  vollkommen  in  die  Bauch- 
höhle ausgetretener  verjauchter  Frucht  die 
Entfernung  derselben  per  vias  naturales  mit 
glücklichem  Ausgang  für  die  Mutter  erfolgen 
kann,  beweist  der  Fall  Grundmann  bei 
Sänger). 

Litteratur.  Blind:  Beitrag  zur  Aetiologie 
der  Uterusruptur  während  der  Schwanger- 
schaft und  unter  der  Geburt.  I.-D.  Strassburg 
1892.  —  Galle:  Ein  Fall  von  Gravidität  im 
linken  Hörn  etc.  Centralhl.  f.  Gyn.  1885,  No.  38 
—  Jellinghaus:  Ueber  Uterusrupturen 
während  der  Schwangerschaft.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  54.  —  Koblanck:  Demonstration  von 
■1  Präparaten  von  Schwangerschaft  im  nnvollk. 
entw.  rjterushorn.  Verh.  der  D.  G.  f.  Gyn. 
Bd.  VII.  —  G.  Kruken  her g:  Beiträge  zur 
Kaisersehnittsfrage.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  28.  — 
Leopold:  Ausgetragene  Becuna.  Abdominal- 
schwangerschaft nach  Kupt.  ut.  träum,  etc. 
Anh.  f.  Gyn.  Bd.  52.  —  Reusing:  Ein  Lall 
von  träum.  Lt. -Kupt.  etc.  Centralhl.  f.  Gyn.  1895 
No,  2.  —  C.  Rüge-.  Beobachtg.  e.  Schwanger- 
schaft bei  zweihörn.  Gebärmutter  etc.  Zeitschr.  f. 
Gvn.  Bd.  2.  1878.  —  Sänger:  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  24.  —  Sänger,  Verh.  der  D.  G.  f.  Gyn. 
Bd.  VI.  —  Saurenhaus:  Uterusrupt.  in  d. 
Schwangersch.  Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  17.  8.  326 
(Discusßion),  —  Schramm:  Schwangersch.  im 
1.  nid.  Hörn  etc.  Verh.  d.  1).  (I.  £  Gyn.  Bd. 
VII.  —  Werth:  Retention  e.  ausgetr. Frucht 
eie.  Arch.  f.  ( i\  ii.  Bd.  1,. — Wiener,  Schwan- 
gersch. im  r.  Hörn  etc.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  26. 
Koblanck-Berlin. 

rtcrussarcom  b.  Sarcoma  uteri. 

l'ternsschleiinhaut  und  Conception.  .Man 
hat    zu    unterscheiden,    welche    Zeiten    ersten-, 

für  das  Eindringen  der  Spermatozoen,  zweitens 
für  [mprägnation  des  Eies,  d.  h.  das  Zusammen- 
treffen von  Sperma  und  Ei  und  dritten--  zur  An- 
Siedlung  geeignet  sind,  sicherlich  kann  eine  ein- 
malige Cohahitation  zu  jeder  Zeit  befruchtend 
wirken,  aber  nicht  alle  Zeiten  sind  von  gleichem 

Werthe.  .Man  kann  sieh  z.  B.  vorstellen,  dass  das 

Eindringen  der  Spermafäden  erschwert 

ist  in  der  Zeit  der  prämenstruellen  Schwel- 
lung der  Schleimhaut,  wo  sieh  die  Wände  be- 
rühren und  aneinander  gedrängt  sind.  ausser- 
dem   ist   die  Zeit   während  der  Menstruation 

durch    den    Blut-    und   Schleim-t  rom    nicht 

eignet  Am  günstigsten  dürfte  wohl  diepost- 
menstruale  Zeit  -ein,  in  der  das  Uteruscavum 
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weit,  die  Schleimhaut  niedrig  ist.  Um  diese 
Zeit  ist  auch  der  Uterus  am  leichtesten  zu 
sondiren. 

Nun   präsentirt    sich   nicht  zu  allen  Zeiten 
ein   befruchtungsfähiges    Ei.    Wahrscheinlich 
ist  nach  dem   oben    (s.    Menstr.   und  Ovula- 
tion) Vorausgesetzten  die  Zeit  der  Ovulation 
antemenstruell    zu    suchen.      Um    diese   Zeit 
ist    auch    die    geschwellte    Schleimhaut    zur 
Aufnahme    des  Eies  entwickelt.    Das  Sperma 
ist     innerhalb      der     weiblichen     Genitalien 
mehrere  Tage  lebensfähig  und  in  der  Scheide 
und  der  Cervix  nach  einer  Woche  und  länger 
noch   lebend    nachgewiesen.    Auch  im    Brut- 
ofen  lässt   sich   Sperma  so  lange  lebend  er- 
halten und  im  Körper   einer  an  Kohlenoxyd 
intra  coitum  Erstickten  ist  es  noch  16  Stunden 
nach  dem  Tode  lebend  nachgewiesen  worden 
(Birch-Hirschfeld).     Bei  Thieren   hält  es 
sich  Monate  lang  lebend,  z.  B.  bei  Hühnern, 
wo  es  die  herabwandernden  Eier  befruchtet; 
bei  der  Bienenkönigin  sogar  Jahre  lang.    Es 
steht  also  nichts  der  Annahme  entgegen,  dass 
sich  im  Uterus  und  in  der  Tube  das  Sperma 
in  der  ihm  zusagenden  Temperatur  und  alka- 
lischen Secretion  lange  lebend  erhält  und  viel- 
leicht ein  eine  Woche  nach  der  Cohabitation 
austretendes   Ei   noch   befruchtet   wird.    Die 
nach  Millionen  zählende  Menge  der  Sperma- 
tozoen    lässt   diese   Folgerung   auch    für   das 
Weib  theoretisch  berechtigt  erscheinen.    Mit 
der  Menstruation  allerdings  dürften  die  etwa 
noch  im  Genitalschlauch  befindlichen  Eier  her- 
ausgeschafft werden.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar, 
dass  die  von  der  katholischen  Kirche  als  zur 
Verhinderung     der     Conception     empfohlene 
günstige  Zeit  zum  ehelichen  Verkehr  die  Zeit 
zwischen    zwei    Menstruationen   ist,    wo  die 
prämenstruelle    Schwellung     eine     geringere 
Chance  für  das  Vordringen  von  Sperma  giebt, 
wenn  sie  auch  allerdings  niemals  als  absolut 
zuverlässig    betrachtet    werden    kann.      Die 
Scala  der  Vorgänge  bei  der  Befruchtung  könnte 
man  daher  so  darstellen,  dass  postmenstruell 
der  Uterus  am  geeignetsten  zur  Aufnahme  des 
Sperma   ist.     Dann   folgt  antemenstruell    die 
Eireifung,  mit  der  die  Schwellung  der  Uterus- 
schleimhaut   parallel    geht.     Daran   schliesst 
sich  die  Eiausstossung,  Eibefruchtung  und  Ei- 
leitung  in  der  Tube,  die  weitere  Ausbildung 
des  geschwollenen  Endometrium  zur  Decidua, 
in    der   sich   das  Ei  ansiedelt.    Geht  das  Ei 
unbefruchtet    zu    Grunde,    so  hält  sich  auch 
das    geschwellte    Endometrium  nicht   länger, 
sondern  bildet  sich  unter  Blutung,  theilweiser 
Gewebsabstossung  zurück,  einem  Abortus  ver- 
gleichbar.     War    eine    Frau    innerhalb     der 
letzten  drei  Wochen  menstruirt,  so  ist  sie  auch 
nicht  befruchtet.    Der  Schwangerschaftskeim 
reift  nach  der  letzten  Menstruation  heran  und 
gehört,   wie    man  sich  auszudrücken  beliebt, 
der  ausgebliebenen  Menstruation  an. 

Aus  der  Schwangerschaftsdauer  aus- 
getra  gener  Früchte  lässt  sich  aber  der  Termin 
der  Befruchtung  in  Beziehung  zum  Menstrua- 
tions-Cyclus  nicht  erkennen.  Wie  bei  den 
Hausthieren,  Schwein,  Kuh,  Pferd,  Hund,  die 
Schwangerschaft  eine  schwankende  ist,  so  zeigt 
auch  die  normale  menschliche  Schwangerschaft 
Differenzen  von  40—50  Tagen,  d.  h.  vom  250. 
bis  300.  Tag,  während  zwei  menstruale  Epochen 


nur  um  24  Tage  geschieden  sind.  Gegen  die 
Befruchtung  des  etwa  mit  der  letzten  Menstrua- 
tion gelösten  Eies  (Reichert)  spricht,  dass 
dann  die  Uterusschleimhaut  zweimal  an- 
schwellen müsste,  einmal  zur  Eilösung  vor  der 
Menstruation  und  nachher  noch  einmal  zur 
Deciduabildung.  Der  Termin  der  letzten 
Menstruation  ist  für  die  Schwangerschaftsbe- 
rechnung ein  fictiver,  aber  unentbehrlich,  weil 
er  ein  thatsächliches  Datum  darstellt,  während 
die  ausgebliebene  Menstruation  nicht  festge- 
stellt werden  kann. 

Die  Untersuchung  des  Alters  jüngster  Em- 
brvonen  ergiebt  für  die  Majorität,  dass  das 
Ei'  aus  der  Zeit  der  ausgebliebenen  Men- 
struation herstammt;  gegen  die  wenigen  Fälle, 
wo  dies  nicht  zutrifft,  kann  man  anführen, 
dass  die  letzte  Menstruation  nur  eine  unregel- 
mässige Blutung  war,  die  den  später  einge- 
tretenen Abort  befördert  hat.  Die  etwas  wunder- 
bar klingende  Frage,  ob  es  einen  ersten 
Schwangerschaftsmonat  giebt,  mussman 
so  beantworten,  dass  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  in  den  ersten  Wochen  nach  der  letzten 
Menstruation  kein  Schwangerschaftsproduct 
sich  im  Uterus  befindet.  Sicher  ist  der  Nach- 
weis, dass  das  Ei  der  letzten  _  Menstruation 
befruchtet  wird,  noch  nicht  geliefert. 

Zusammenfassung  über  Menstrua- 
tion, Ovulation  und  Conception.  Die 
Hauptlebensprocesse  des  Weibes  und  die 
Thätigkeit  der  Generationsorgane  gehen  perio- 
disch vor  sich  und  lassen  durch  jeweilige 
Steigerung  die  Vorbereitung  für  die  Entstehung 
eines  kindlichen  Organismus  erkennen.  Mit 
dem  freilich  nicht  in  astronomischer  Genauig- 
keit reifenden  Ei  entwickelt  sich  die  zur 
Aufnahme  und  Ernährung  bestimmte  ante- 
menstruelle Uterus-Schleimhaut.  Der  auf  der 
Akme  der  Wellenbewegung  durch  histologische 
Vorgänge  langsam  zum  Reifen  gebrachte 
Follikel  lässt  das  Ei  ausströmen.  Es  wird 
wahrscheinlich  am  Infundibulum  befruchtet. 
(Wenn  dies  nicht  geschieht,  geht  es  wahr- 
scheinlich bald  zu  Grunde.)  Das  Ei  wan- 
dert befruchtet  durch  die  Tube  und  gleich- 
zeitig wandelt  sich  das  Endometrium  zur 
Decidua  um.  Die  Menses  bleiben  aus,  das 
Weib  ist  schwanger.  Tritt  keine  Befruchtung 
ein  ( e  x  t  r  a  folliculärer  Untergang  des  Eies)  oder 
geht  das  Ei  intrafollicular,  ohne  dass  der 
Follikel  geplatzt  ist,  zu  Grunde,  so  bildet  sich 
keine  Decidua  aus,  die  geschwellte  Schleim- 
haut blutet.  Beim  menstruirenden  Weibe  ist 
also  der  Follikel  schon  geborsten,  oder  das  Ei 
schon  im  Follikel  in  Degeneration  begriffen. 
Höchste  Spannung  in  den  Gefässen  des  Uterus 
herrscht  vor  der  Durchbrechung  der  Capillaren 
und  ist  bedingt  durch  das  Platzen  des  Fol- 
likels. Der  entleerte  Follikel  kann  sich  mit 
Blut  anfüllen,  da  dem  plötzlichen  Drucknach- 
lass  eine  starke  Hyperämie  folgt,  gerade  wie 
nach  dem  plötzlichen  Ablass  des  Ascites  das 
Blut  nach  den  Abdomen  zuströmt.  Von  der 
Pf  lüge  r'  sehen  Theorie  (s.  o.)  muss  derjenige 
Theil  gestrichen  werden,  der  die  Anfrischung 
der  Schleimhaut  als  wesentlich  und  nothwendig 
zur  Conception  betrachtet.  Immerhin  stellen 
aber  die  vierwöchentlichen  Phasen  eine  Er- 
neuerung des  Conceptionsvermögens  dar,  weil 
wieder  eine  neue  schwellungsfähige  Schleim- 
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haut  sich  bildet  und  für  die  Einwanderung 
des  Sperma  günstige  Bedingungen  wieder- 
kehren. 

Sicher  ist  wohl,  dass  die  Schwellung  des  oder 
der  wachsenden  Follikel  die  Uterusschleimhaut 
zur  Hyperämie  und  Entfaltung  bringt.  Man 
kann  die  periodische  Schwellung  des  Endo- 
metriums als  eine  Function  der  Eireifung, 
die  Deciduabildung  eine  Function  der  Eibe- 
fruchtung  bezeichnen.  Die  Menstruation  ist 
kein  selbständiges  Phänomen  und  bedingt 
auch  nicht  das  Platzen  des  Follikels.  Men- 
struation ohne  Ovulation  beruht  auf  intra- 
folliculärem  Untergang  des  Eies,  meist  auf 
Grund  anatomischer  Veränderung  im  Fol- 
likelapparat.  Ovulation  ohne  Menstruation 
kann  auf  allen  möglichen  Erkrankungen  be- 
ruhen und  kann  auch  ohne  Uterus  überhaupt 
stattfinden.  Strassmann. 

Uterussonden  s.  Untersuchung  mit  Sonden. 

Uterusstäbchen  s.  Aetzung,  intrauterine.  Die 
von  Menge  angegebenen  biegsamen  Hart- 
gummistäbchen  glaube  ich  durch  Anbringung 
eines  glatten  Sondenknopfes,  durch  eine  feine 
Schraubenwindung  und  eine  Längenmarke 
verbessert  zu  haben,  jedenfalls  nach  der  Richt- 
ung hin,  dass  die  Watte  sieher  festhalten 
wird,  was  an  dem  Menge' sehen  Modell 
nicht  der  Fall  ist.  Ich  halte  das  gleiche 
Princip  durchgeführt  wie  bei  einem  früheren 
Modell  aus  Nickelin,  Neusilber,  das  ich  in 
Wien  gezeigt  habe  und  das  ich  der  Playfair- 
schen  Sonde  weit  überlegen  erachten  möchte 
—  ganz  abgesehen  von  der  Billigkeit.  Diese 
Hartgummi-  oder  Metallstäbchen  sind  bei 
Alex.  Schädel  in  Leipzig  erhältlich,      v.  H. 

Uterussteine.  Verkalken  .Myome,  z.  B. 
submueöse  (Thorn),  so  können  sie  als 
„Steine"  im  Uterus  liegen,  gelegentlich  auch 
sich  ablösen.  Man  hat  welche  von  3  kg  ge- 
funden (Everett;  Jamagiva).  Nach  der 
Eutkalkung  kann  man  meist  noch  Muskel- 
fasern und  Bindegewebe  auffinden.        v.  H. 

Uterusstopfer.  Um  Gaze  in  den  Uterus  zu 
stopfen,  hat  man  besondere  Instrumente  con- 
struirt,  Metallstäbchen  mit  einem  Knopf,  mit 
einer  Krücke,  mit  einem  Einschnitt  etc.  Icli 
erachte  alle  diese  Instrumente  für  fiberflüssig; 
in  der  Hallenser  Klinik  kommt  man  mit  der 
einfachen  Uterussonde  rollständig  aus  und 
hat  diese  bei  richtiger  Technik  noch  nie  \  er- 
sagt. Man  hat  nur  mit  dem  Sondenknopf 
kleine  Abschnitte  des  Gazestreifens  zu 
fangen  und  sie  langsam  vorzuschieben,  sodann 
die   Sonde  zurückzuziehen   etc.  v.    II 

Uteruswandabscess.  AbscesBe  in  der  Ute- 
ruswand gehören  im  Allgemeinen  zu  den  Sel- 
tenheiten. Bedingt  können  diese  werden  durch 
puerperale     Infectioncn ,      durch     Gonococcen 

i  Mail  l euer,  Bienge),  durch  Tuberculose. 
Die  Symptome,  Prognose,  Behandlung  fallen 
mit  denen  der  Primärerkrankung  zusammen  — 

für    sich    werden    die    meist    sehr    kleinen   Ab- 

Bcesse   nicht   zu    diagnosticiren  sein  is.  auch 

Metritis).  V.  11. 

Vagina  (Scheide),  Anatomie.    Die  Scheide 

stellt  in  dir  lluhe  einen  \on    vorn   nach    hinten 

zusammenfallenden  Schlauch  dar,  der  sich  tob 

der      äusseren     QeBChlechtSÖflhung,      mit     dem 

Hymen  oder  dessen  Resten  beginnend,  bis  zu 


dem  äusseren  Muttermunde  erstreckt.  Da  sich 
die  Muskelwand  der  Gebärmutter  als  soge- 
nannte Portio  vaginalis  in  das  Lumen  der 
Scheide  hineinstülpt,  schlägt  sich  die  Wand  der 
letzteren  in  einer  ringförmigen  Falte  auf  diese 
Vaginalportion  um  und  bildet  so  eine  ring- 
förmige Wölbung,  das  Scheidengewölbe,  Fornix 
vaginae.  Bei  jugendlichen  Personen  ist  die 
Wand  der  Scheide  innen  durch  Querfalten, 
Rugae  vaginales,  eingekerbt.  In  der  unteren 
Hälfte  bildet  sich  an  der  vorderen  und  hinteren 
Scheidenwand  je  ein  Längswulst  aus,  in 
welchen  jene  Querfalten  oder  Runzeln  be- 
sonders tief  sind,  weshalb  die  Wülste  auch  als 
Columnae  rugarum  posterior  et  anterior  be- 
zeichnet werden.  Indem  diese  beiden  Wülste 
sich  in  frontaler  Richtung  an  einander  anlegen, 
während  die  Seitentheile  der  Wandung  sich 
mehr  in  sagittaler  Richtung  zusammenfalten, 
entsteht  in  einem  Querschnitt  durch  die 
ruhende  Scheide  die  Form  eines  H  mit  sehr 
kurzen  Längsbalken  und  einem  längeren  Quer- 
balken. Bezüglich  der  Form  des  Scheiden- 
gewölbes ist  zu  bemerken,  dass  die  Portio 
vaginalis  sich  mit  ihrer  Axe  schräg  gegen  die 
der  Vagina  stellt,  und  dass  demnach  die 
hintere  Muttermundslippe  der  Vaginalwand 
direct  anliegt.  Dementsprechend  reicht  der 
hinter  der  Portio  vaginalis  liegende  Theil  des 
Scheidengewölbes  oder,  kurz  gesagt :  das  hintere 
Scheidengewölbe,  bedeutend  höher  hinauf,  als 
das   vordere. 

Ausgekleidet  ist  die  Scheide  mit  einer 
Sehleimhaut  von  1 — 1,5  mm  Dicke.  Auf  der 
an  elastischen  Fasern  reichen,  mit  langen  Pa- 
pillen versehenen  Bindegewebsschicht  ruht  ein 
dickes  mehrschichtiges  Plattenepithel;  im 
oberen  Abschnitt  sind  darin  kleine  Lymph- 
follikel  vorhanden,  auch  haben  einige  Forscher 
gelegentlieh  Drüsen  darin  gefunden.  Eine 
Submucosa  ist  nicht  vorhanden.  Unter  der 
Schleimhaut  liegt  eine  äussere  Längs-  und 
innere  Bingmuskelschicht,  die  nach  oben  in 
die  Uterusmusculatur  übergeht,  nach  unten 
sich  in  der  gestreiften  Musculatur  des  Septum 
urethri-vaginale  und  im  Schwellkörper  ver- 
liert; auch  in  das  Septum  recti- vaginale  und 
in  den  Darm  setzen  sieh  die  Muskelfasern  fort. 
Ein  die  Scheide  circulär  umfassender,  quer- 
gestreifter Sphincter  vaginae  ist  nicht  nach- 
gewiesen worden,  jedoch  existiren  zum  Trifo- 
lium urogenitale  gehörige  quergestreifte  Fasern, 

die  Harnröhre   und  Scheide   mit  Ausnahme  des 

hinteren  Scheidenumfanges  umfassen. 

Versorgt  wird  der  obere  Theil  der  Scheide 
von  dem  Raums  cervici-vaginalis  der  Arteria 
uterina,  der  mittlere  Abschnitt  von  Aesten  der 

Arteria  vesic-ilis  inferior,  der  untere  Abschnitt 
von  Aesten  der  Arteria  haemorrlioidali-  media 
und     der     Arteria     |iudemli     interna.     Oftmals 

rereinigen   sich  diese  verschiedenen  Aeste  in 

der   Mittellinie  der  hinteren   Scheidenwand   zu 

einer  unpaarigen  Arteria  azygos  vaginae.  Die 
Venen  bilden  in  dem  die  Scheide  umgebenden 
lockeren  Bindegewebe  starke  Nexus,  deren  ab- 
leitende   Stämme    meist    paarig    die    Arterien 

begleiten  und  zur  Vena  bypogastrica  -eben. 
Die    reichen    Lymphgefässnetze   der   Scheide 

senden    ihre    abführenden   Stämme    sowohl    zu 

den  oberen  inneren  Leistendrüsen,   wie   zum 

Theil    zu     ihn    im   Abgangswinkel   der   Artelia 
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uterina  liegenden  Lymphoglandulae  hypogas- 
tricae,  zum  Theil  zu  den  im  Winkel  zwischen 
Arteria  iliaca  externa  und  hypogastrica  liegen- 
den Lymphoglandulae  iliacae,  endlich  zu  den 
innerhalb  der  Mastdarm fascie  liegenden  Lym- 
phoglandulae ani-rectales.  Die  Nervenver- 
sorgung des  oberen  Scheidentheils  scheint  mit 
der  des  Uterus  identisch  zu  sein;  es  wirken 
also  dabei  der  dritte  und  vierte  Sacralnerv, 
vielleicht  auch  der  zweite,  sowie  sympathische 
Nerven  aus  dem  Plexus  interiliacus  mit.  Für 
den  unteren  Theil  der  Scheide  tritt  dazu  der 
Nervus  pudendi.  Eine  Sensibilität  des  oberen 
Scheidentheils  fehlt  normaler  Weise  fast  voll- 
ständig. Kossruann. 

Vagina,  mikroskopische  Anatomie.  Das 
Stratum  proprium  der  Scheidenschleimhaut 
besteht  aus  derbem,  viele  elastische  Fasern 
enthaltendem  Bindegewebe,  welches  überall  — 
bis  auf  den  Grund  zwischen  den  Schleimhaut- 
falten —  mit  gefässeführenden  Papillen  gegen 
das  Epithel  vordringt.  Dieses  letztere  besteht 
in  seiner  tiefsten  Lage  aus  Cylinderzellen,  ist 
aber  im  Uebrigen  ein  geschichtetes  Pflaster- 
epithel. Drüsen  kommen  nur  vereinzelt  in  der 
Scheidenschleimhaut  vor  (v.  Her  ff),  dagegen 
finden  sich  öfter  Anhäufungen  von  lymphoidem 
Gewebe,  sogar  kleine  Lymphknoten  (Noduli 
lymphatici  vagin.).  Eine  Submucosa  fehlt,  auf  die 
Schleimhaut  folgt  sofort  die  Muscularis,  die  im 
unteren  Abschnitte  mächtiger  entwickelt  ist  als 
im  oberen.  Sie  lässt  deutlich  eine  äussere,  lon- 
gitudinale  und  eine  innere,  circuläre  Schicht 
erkennen,  welch'  letztere  zumeist  schwach  aus- 
gebildet ist  oder  überhaupt  ganz  fehlen  kann. 
Beide  Schichten  hängen  oben  mit  derUterus- 
musculatur  zusammen,  unten  gehen  sie  in  die 
quergestreiften  Muskeln  der  Scheidenwand 
über.  Hierauf  folgt  eine  aus  dichtem  Binde- 
gewebe bestehende  Faserschicht,  die  allmäh- 
lich locker  werdend  in  das  benachbarte  Gewebe 
übergeht.  —  Die  Gefässe  der  Scheidenwand 
bilden  zwischen  Muscularis  und  Schleimhaut 
einen  dichten  Plexus,  aus  dem  erst  die  Zweige 
für  die  Schleimhaut  aufsteigen.  Die  Lymph- 
gefässe  halten  sich  an  die  Blutgefässe  und 
stehen  mit  denen  der  Portio  vaginalis  und  des 
äusseren  Genitales  in  Verbindung.  —  Die 
Nerven  treten  bis  in  das  Epithel,  um  theils 
mit,  theils  ohne  Anschwellungen  zu  endigen. 
.  Bei  gesunden  Frauen  enthält  die  Scheide 
eine  geringe  Menge  sauer  reagirenden  Secretes. 
Die  Reaetion  des  ursprünglich  alkalisch  rea- 
girenden Secretes  wird  durch  gewisse  in  der 
Vagina  lebende  Mikroorganismen  verursacht. 
Im  Vaginalschleim  finden  sich  ausserdem  ab- 
gestossene  Plattenepithelzellen,  Leukocyten 
und  auch  Infusorien,  wie  Trichomonas  vaginalis. 

Fischel-Prag. 

Tagina,  Atresie.  Eine  vollständige  Atr. 
vaginae,  d.  h.  das  totale  Fehlen  des  Scheiden- 
lumens kommt  nur  mit  gleichzeitiger  Ver- 
kümmerung der  ganzen  Scheidenanlage  bei 
den  verschiedensten  Gebärmutterhemmungs- 
bildungen vor  und  ist  dort  besprochen 
worden.  Bei  normalen  übrigen  Genitalien  be- 
trifft die  Atresie  stets  nur  einen  mehr  weniger 
kleinen  Theil  der  Scheide.  Dem  neuesten 
Stande  der  Forschung  nach  handelt  es  sich 
immer  um  erworbene  Zustände  (entzündlich- 
katarrhalische Processe;  Träumender  kleinen 


Kinder).  Die  relativ  häufige  sogenannte  Con- 
glutinatio  vaginae  ist  stumpf  mit  dem  Finger 
zu  beheben.  Von  grosser  praktischer  Bedeutung 
in  diesem  Kapitel  werden  die  Retentions- 
geschwülste:  Hämatokolpos,  Hämatometra, 
Häm-Elytrometra.  Für  dieselben  gilt  das 
unter  Gebärmutterhemmungsbildungen  etc.  be- 
treffs der  seitlichen  Ansammlungsgeschwülste 
bei  Verdoppelungsbildungen  Gesagte. 

Vagina  septa  in  Verbindung  mit  Gebär- 
mutterdoppelbildungen etc.  —  Sie  kann  aber 
auch  bei  einfacher  normaler  Gebärmutter  vor- 
kommen, meist  ohne  irgend  welche  Beschwer- 
den zu  verursachen  und  deshalb  meist  zufällig 
während  einer  Entbindung  entdeckt.  Einfache 
Durchtrennung  beseitigt  das  eventuelle  Hin- 
derniss.  Simons. 

Tagina,  Cysten,  zuerst  von  Sir  Astley 
Cooper  und  Okley  Henning  1S31  be- 
schrieben,   sind   nicht    sehr   selten   (auf  etwa 

i  600  Frauen  1  Fall)  und  in  jedem  Lebensalter, 
auch  bei  Neugeborenen  beobachtet,  ebenso  bei 

,  Nulli-  wie  bei  Multiparen.  Sie  sind  meist 
erbsen-  bis  kirschgross,  wachsen  langsam  und 
erreichen  nur  ganz  ausnahmsweise  Faust-  bis 
Kindskopfgrösse.      In    diesem   Falle    reichen 

i  sie  von  der  Schleimhaut  der  Scheide  aus  nach 
oben  neben  den  Uterus  und  in  das  Ligm. 
latum.  Der  Sitz  der  Cysten  ist  häufiger  in 
der  vorderen  und  seitlichen  Wand  der  Scheide, 
und   zwar   öfter   in    der   unteren  Hälfte    der- 

i  selben.  Meist  findet  sich  eine  einzige,  isolirte 
Cyste  in  der  Mucosa  oder  Submucosa,  selten 
2  oder  mehr,  in  diesem  Falle  gewöhnlich  in 
einer  Reihe  nach  der  Richtung  der  Längsaxe 
der  Scheide  geordnet.  Sie  prominiren  in  das 
Lumen  der  Scheide  und  liegen  meist  so  dicht 
unter  dem  Epithel,  dass  ihr  Inhalt  durch- 
scheint und  sich  weisslich-bläulich  von  der 
rothen  Schleimhaut  abhebt.  Die  kleineren 
Cysten  sind  etwas  ein-  und  fortdrückbar ;  sie 
sind  gewöhnlich  einkammerig,  nur  ausnahms- 
weise mehrfacherig  oder,  ähnlich  den  Ovarial- 
kystomen, multiloculär  (Kaltenbach).  Der 
Cysteninnenraum  hat  die  Form  einer  Hohl- 
kugel; doch  hat  Neu  ge  bau  er  bei  den  grösse- 
ren eine  in  histogenetischer  Hinsicht  wichtige 
trichterförmige  Verlängerung  nach  oben  hin 
gefunden.  Der  Inhalt  ist  bald  serös,  durch- 
sichtig, bald  dicklich,  trüb,  gelblich,  in  erste- 
rem  Falle  nur  sparsam  Schleimkörperchen 
und  abgestossene  Cylinderepithelien,  im  zwei- 
ten fettigen  Detritus,  abgestossene  Platten- 
epithelien,  Körnchenkugeln,  Cholestearin- 
krystalle,  ausnahmsweise  Concremente  ent- 
haltend. Hämorrhagische  Beimengungen  geben 

i  dem     Cysteninhalt      häufig     die     bekannten 

'  Farbennuancen  ins  Rothe  und  Braune.  Die 
verschieden    dicke  Cystenwand  besteht  aus 

|  feinfaserigem  Bindegewebe   und  glatten  Mus- 

;  kelfasern  und  ist  an  der  Innenfläche  fast 
immer  mit  einschichtigem,  cylindrischem,  zu- 
weilen   flimmerndem     Epithel     ausgekleidet. 

i  Seltener  ist  es  mehrschichtiges,  kubisches 
Cvlinder-  oder  Plattenepithel;  alle  diese 
Epithelarten  können  sich  gleichzeitig  an  ver- 
schiedenen Stellen  einer  Cysteninnenfläche 
vorfinden.  Manche  Scheidencysten  haben  eine 
deutliche  Endothelauskleidung,  bei  noch 
anderen   scheint   Epi-   wie  Endothel  ganz  zu 


Vagina,  Cysten. 
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fehlen  und  es  sich  nur  um  Flüssigkeit  ent- 
haltende Gewebslücken  zu  bandeln. 

Entsprechend  diesem  vielfach  variirenden 
Bau  ist  auch  die  Entstehung* weise  der 
Scheidencvsten  eine  verschiedene,  haupt- 
sächlich auf  embryonale  Anlage  und  Miss- 
bildungen zurückzuführende.  Die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  kleinen  Cysten  dürfte 
aus  den  zuerst  von  v.  Preuscben  nachge- 
wiesenen präexistenten  Scheidendrüsen  durch 
Retention  ihreslnhalts entstanden  sein-  v.Herff). 
Sie  können  dann  entweder  mit  Plattenepithel 
oder  mit  cylindrisebem  Flimmer-  oder  mit 
gemischtem"  Epithel  ausgekleidet  sein,  je 
nachdem  dieselben  vom  oberen  kolbigen  Theil 
oder  von  den  röhrenförmigen  Anhängen  oder 
von  beiden  Theilen  zugleich  ausgehen.  Mög- 
licherweise stellen  indess  die  präexistenten 
Drüsen  selbst  nur  persistirende  Reste  des 
sog.  Gartner'schen  Kanals,  des  beim 
Weibe  zum  Untergange  bestimmten  Aus- 
fuhrungsganges  des  YVolff'schen  Körpers 
dar,  von  dessen  Ueberresten  nach  G.  Veit 
eine  grosse  Anzahl  Scheidencvsten  abstammen. 
Jedenfalls  trifft  diese  letztere  Entstehungsart 
für  die  grossen,  in  das  Ligam.  latum  hin- 
aufreichenden, auch  paravaginale  Ovarial- 
cysten  genannten  Scheidencvsten,  die  J.Veit 
mit  Eecht  auf  das  Epoophoron,  Parovarium 
und  seinen  Ausführungsgang,  den  Wolff- 
Bchen  resp.  Gar  tner"schen  Gang  zurückfuhrt, 
zu.  Aber  auch  kleinere,  speciell  an  der  vor- 
deren und  seitlichen  Scheidenwand  —  dem 
Fund« nte  persistirender  Reste  des  Gartn er- 
sehen Kanals  —  gelegene  Cysten  mit  Cylinder- 
epithel  und  glatten  Muskelfasern  in  der 
Wandung,  besonders  solche  von  in  der 
Läugsaxe  der  Scheide  cylindriflcher  Form 
und  einem  trichterförmigen  Ansatz  nach 
oben,  können  auf  den  Gartner'schen  Gang 
bezogen  werden.  Vielleicht  haben  auch  die 
grossen  multiloculären  Scheidencvsten  ihren 
Ursprung  im  Parovarium.  Ein  dritter  Ent- 
stehungsmodus ist  in  der  Möglichkeil 
geben,  daSB  von  den  Resten  eines  rudimentär 
entwickelten  Müller'schen  Ganges  epithel- 
führende  Vaginalcysten  ausgehen  (W.  A. 
Freund);  allerdings  müssen  dann  auch  im 
Uterus  Anzeichen  einer  unvollkommenen 
Verschmelzung  der  Müller'schen  Gänge 
vorhanden  sein.  Bei  Endothelauskleidurig  der 
Cysten  miiss  man  sie  als  Lymphangiectasien, 
vielleicht  als  Folgezustand  einer  vorherge- 
'  Colpohyperplasia  cystica  auffassen; 
■  n  ohne  Endo-  und  Epithel  kann  man 
entweder  durch  Verlust  der  ursprünglich  vor- 
handen gewesenen  Auskleidung  durch  ein 
Trauma     mit     Bluteztravasat     erklären     oder 

auf  ein  Hygrom,  Oedem  oder  Extravasat  des 
Bindegewebes  zurückführen. 

Nur   grössere  Scheidencysten  rufen  belästi- 
gende    Symptome    hervor:    Drängen    nach 

unten     und     hei   tiefem   Sitz  der  Cyste    Vorfall 

der  Scheidenwand,  Beschwerden  beim  Gehen 
und  sitzen,  Harndrang,  unter  Umständen  Be- 
hinderung viin  Cohabitation  und  Conception, 
ja  selbst  schwere  GeburtsBtörung.  Die  grossen 
paravaginalen    (Ovarial-)   Cysten    verursachen 

durch  ihren  I  'mläng  *  'ompressions-  und  andere 

Symptome.  Ein  etwaiger  Scheidenkatarrh  i-t 
mit  einer  Cyste  nur  dann  in  ursächlichen  Zu- 


sammenhang zu  bringren,  wenn  durch  die 
letztere  Klaffen  der  Vulva  und  dadurch  er- 
leichtertes Eindringen  von  Keimen  in  die  Va- 
gina bewirkt  wird.  Kleinere  Cysten  werden 
oft  ganz  zufällig  bei  gynäkologischen  Unter- 
suchungen entdeckt. 

Der  verlauf  ist  chronisch,  mit  sehr  lang- 
samem Wachsthum;  manche  Cysten  ver- 
schwinden zeitweise  durch  spontane  Ent- 
leerung ihres  Inhalts  durch  eine  kleine 
Oefihung,  um  sich  dann  allmählich  wieder  zu 
füllen. 

Diagnose.  Die  Cysten  bilden,  wenn  sie 
im  unteren  Drittel  der  Scheide  sitzen,  einen 
prall  elastischen,  blauweiss  durchschimmern- 
den, meist  solitären  Tumor,  der  beim  Pressen 
der  Frau  in  der  Schamspalte  erscheint  und 
die  Scheidenwand  nach  Art  einer  Cysto-, 
Urethra-  oder  Rectocele  vorwölbt.  Vor  Ver- 
wechselung schützt  die  Combination  der 
Vaginalezploration  mit  dem  Katheterismus 
oder  der  Rectalpalpation;  doch  muss  die 
Möglichkeit  einer  Verbindung  mit  dem  Mast- 
darm oder  der  Harnröhre,  sowie  des  Bestehens 
einer  Hernie  jeder  Zeit  im  Auge  behalten 
werden.  Die  cystische  Natur  ergiebt  Meli  aus 
der  Fortdrückbarkeit  des  Inhalts  derGeschwul-t, 
so  dass  in  der  Wand  der  Scheide  vorüber- 
gehend eine  Gewebslücke  erscheint,  und  durch 
den  Farbenunterschied  der  cystischen  Stelle 
von  ihrer  Umgebung.  Bei  allen  grösseren  und 
bei  den  im  oberen  Theil  der  Scheide  sitzen- 
den Cysten  nitiss  eine  genaue  combinirte 
Untersuchung  ergeben,  ob  sich  Fortsetzungen 
der  Geschwulst  nach  oben  in  das  Binde- 
gewebe  linden.  Auch  bei  relativ  kleinen  Ge- 
schwülsten der  vorderen  und  seitlichen  Schei- 
denwand, ebenso  bei  solchen  mit  zeitweiser 
Spontanentleerung  wässriger  Flüssigkeit  muss 
man  au  die  Möglichkeit  überzähliger 
i  n  leren  denken.  Von  paravaginalen,  in 
die  Scheide  hineinragenden  Echinococcen- 
säcken  lassen  sich  grosse,  in  das  Beckenbinde- 
gewebe  hinauf  sich  fortsetzende  Scheidencvsten 
zuweilen  nur  durch  die  Probepunction  unter- 
scheiden, leichter  wohl  von  einer  Hämatocol- 
pOB  unilateialis  durch  deren  cyündrische  Form 
und  Länglich-spirales  Anliegen  an  der  Vagina. 
Peri  vaginale  Hämatome  undAbscesse  charakte- 
risiren  sich  durch  ihre  Entstehungsmomente,  die 
intensiven  Beschwerden,  dieSufrasion  und  Infil- 
tration der  Bänder,  die  meisl  oiiregelmäsc 
Form  und  hei  Vordringen  in  die  oberfläch- 
lichen Schichten  durch  die  Farbe.  Vor  der 
Verwechselung  mit  Scheidenmyomen  Bchützt 
der  Consistenzunterschied,  der  allerdings  bei 
ödematöser  Durchtränkung  der  enteren  weg- 
fallen kann.  In  diesem  Falle  ist  das  siel,, 
Unterscheidungsmittel  das  im  Speculum  sicht- 
bare blassbläuliche  Durchscheinen  des  Cen- 
trums '1er  Scheidencysten,  während  sie  nach 
der  Seite  zu  den  hellen  Inhalt  nicht  mehr 
erkennen  lassen;  beim  ödematösen  Myom  ltin- 
ii  bieten  die  Mitte  wie  die  Seitenflächen 
eleichmässic  dieselbe  Farbe  dar  .1.  Veit). 
Dil     Colpohyperplasia    cystica    unterscheidet 

sich    durch   ihre   zahlreichen   kleinen,    l:  :i  s  lial- 

tigen  Cysten  von  den  Flüssigkeit  haltenden 
Scheidencysten. 

Die   Prognose    der    letzteren    ist   gut;    sie 

können  durch  starkes  Drängen  allenfalls  zum 
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Prolaps  führen;  eine  maligne  Degeneration 
derselben  ist  bis  jetzt  nicht  beobachtet,  aber 
bei  ihrem  Zusammenhange  mit  epithelialen 
Wucherungen  nicht  ganz  unmöglich.  Aus 
diesem  Grunde  räth  J.  Veit  principiell  zur 
Beseitigung  aller,  auch  der  symptoinlosen 
Scheidencysten. 

Für  die  Behandlung  ist  die  einfache 
Punction  oder  Incision  nicht  ausreichend,  da 
sich  die  Cysten  bald  wieder  füllen.  Die 
sicherste  und  rascheste  Heilung  verbürgt  die 
für  im  unteren  Abschnitt  der  Vagina  liegen- 
den Cysten  unschwere  Totalexstirpation 
derselben  mit  folgender  genauer  Wundver- 
einigung. Man  schneidet  die  Schleimhaut  der 
Scheide  auf  der  einen  Seite  der  Cyste  ein, 
präparirt  möglichst  stumpf  die  Cyste  aus 
ihrem  Bett  heraus  und  schliesst  dann  die 
Höhle  durch  tiefe  versenkte  und  oberfläch- 
liche Catgutnähte.  Gelingt  —  wie  häufig  — 
das  Auslösen  des  ganzen  Sackes  nicht,  so 
tritt  das  Schröder  sehe  Verfahren  der  Um- 
säumung der  zurückgelassenen  Basis  der  Cyste 
mit  Scheidenschleimhaut  in  Kraft;  dasselbe 
kann  bei  hochsitzenden  und  grossen,  tief  in 
das  Beckenbindegewebe  hineinreichenden 
Cysten  von  vornherein  eingeschlagen  werden: 
Man  excidirt  mit  Messer  oder  Scheere  die 
hervorstehende  Kuppe  der  Cyste  und  ver- 
einigt mit  Knopfnähten  die  Schleimhaut  der 
Scheide  im  ganzen  Umkreis  mit  der  Peripherie 
der  freigelegten,  zurückbleibenden  Basis  der 
Cyste,  die  sich  allmählich  epidermoidalisirt. 
Beschleunigen  kann  man  das  durch  Ver- 
schorfen  der  zurückbleibenden  Krypte  mit  dem 
Paquelin,  da  sonst  selbst  ein  kleiner  Cysten- 
rest  manchmal  noch  längere  Zeit  hindurch 
Schleim  absondert.  Bei  Geburtsstörungen, 
durch  eine  Scheidencyste  veranlasst,  wird  man 
sich  vorläufig  mit  dem  blossen  Einschneiden 
begnügen.  E.  Fraenkel-Breslau. 

Vagina,  Endotheliome.  Diese  Abart  der 
Sarcome  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten 
in  der  Scheide.  Nur  sehr  wenige  Fälle  sind 
bekannt  (Klien,  Gebhard,  Franke).  Zwei- 
mal wurde  die  Neubildung  im  höheren  Alter, 
einmal  bei  einem  Kinde  beobachtet.  Siehe 
sonst  Vagina,  Neubildungen,  maligne. 

v.  H. 

Vagina,  Entwicklung  s.  diese  der  Geni- 
talien. 

Vagina,  Erkrankungen  während  der 
Schwangerschaft.  Die  Erkrankungen  der 
Scheide,  zu  welchen  eine  bestehende  Schwanger- 
schaft Veranlassung  giebt,  werden  hauptsäch- 
lich durch  die  geänderten  Circulations-  und 
Ernährungsverhältnisse  hervorgerufen.  Schon 
zu  Beginn  der  Schwangerschaft  kommt  es  ge- 
wöhnlich zu  einer  starken,  vorwiegend  passiven 
Hyperämie  des  gesammten  Genitale.  Diese 
Stauungshyperämie,  an  welcher  auch  die 
Scheide  theilnimmt,  bedingt  die  Verdickung 
und  Auflockerung,  sowie  die  bekannte  bläu- 
liche Verfärbung  der  Scheidenschleimhaut  und 
giebt  oft  genug  zu  einem  Stauungskatarrh 
Anlass.  Das  Hauptsymptom  hierbei  ist  eine 
stärkere  Secretion,  was  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  physiologisch  ist.  Das  Secret 
ist  milchig-weiss  und  besteht  vorwiegend  aus 
abgestossenen  Plattenepithelien ;  häufig  nimmt 
das  Secret  eine  eitrige  Beschaffenheit  an.    Das 


ausfliessende  Secret  erzeugt  ein  lästiges  Ge- 
fühl von  Jucken  und  Brennen,  insbesondere, 
wenn  auch  Vulvitis  besteht  und  die  Umgebung 
des  äusseren  Genitale  ekzematös  wird.  Oft 
genug  aber  fehlen  beim  Stauungskatarrh  sub- 
jeetive  Beschwerden.  —  Als  eine  weitere, 
gleichfalls  unter  dem  begünstigenden  Momente 
der  Stauuugshyperämie  entstehende  Erkrank- 
ung der  Scheide  während  der  Schwanger- 
schaft ist  die  Vaginitis  granulosa  an- 
zusehen. Bezüglich  der  Aetiologie  dieser 
hauptsächlich  bei  Erstgeschwängerten  vor- 
kommenden Erkrankung  nimmt  man  an,  dass 
sie  meist  gonorrhoischer  Natur  sei  (vergl. 
Gonorrhoe).  Die  Schleimhaut  besitzt  hierbei 
eine  rauhe,  wie  gekörnte  Oberfläche  und  es 
besteht  gewöhnlich  starker  eitriger  Ausfluss. 
Mikroskopisch  lassen  sich  im  Secrete  nebst 
Eiterzellen  und  Vaginalepithelien  verschieden- 
artige Mikroorganismen  nachweisen,  in  vielen 
Fällen,  jedoch  nicht  immer,  auch  Gono- 
coccen.  Histologisch  charakterisirt  sich  die 
V.  gr.  durch  eine  starke  Hypertrophie  des 
Papillarkörpers.  Ueber  Kolpohyperplasia 
cystica  (s.d.)  —  Bei  allen  katarrhalischen  und 
entzündlichen  Veränderungen  der  Vagina 
während  der  Gravidität  empfiehlt  es  sich,  des- 
inficirende  Scheidenausspülungen  vornehmen 
zu  lassen. 

Mit  den  veränderten  Circulationsverhält- 
nissen  hängt  es  auch  zusammen,  dass  es 
während  der  Schwangerschaft  und  namentlich 
bei  Mehrgebärenden  oft  zu  einer  starken 
varicösen  Erweiterung  der  venösen 
Gefässe  der  Vulva  und  Vagina  kommt.  Ge- 
legentlich entstehen  durch  Platzen  eines  sol- 
chen Varix  Blutungen,  die  recht  beträchtlich 
sein  können.  Mit  Küchsicht  auf  derartige 
Vorkommnisse  ist  in  erster  Linie  Prophylaxe 
zu  üben  und  es  ist  wohl  das  Zweckmässigste, 
abnormen  Stauungszuständen  durch  das  recht- 
zeitige Tragenlassen  einer  Leibbinde,  durch 
Sorge  für  regelmässigen  Stuhlgang  und  ent- 
sprechende Behandlung  etwaiger  Varicositäteu 
an  den  unteren  Extremitäten  mittels  Ban- 
dagen etc.  der  Entstehung  von  Varicen  in 
der  Scheide  vorzubeugen.    Blutungen  aus  ge- 

flatzten  Varicen  werden  durch  vorsichtige 
rmstechung  sicher  zu  stillen  sein.  Erwähnens- 
werth  ist  schliesslich,  dass  in  einzelnen  Fällen 
von  Blasenmolenschwangerschaft  varixknoten- 
ähnliche  Bildungen  in  der  Scheide  beobachtet 
worden  sind,  welche  als  Thromben  angesehen 
werden,  die  durch  Verschleppung  von  An- 
theilen  des  Chorions  entstehen.  Aus  der- 
artigen Bildungen  können  sich  maligne  Wuche- 
rungen (sog.  malignes  Deciduom  oder  Syncy- 
tiom)  entwickeln. 

Während  der  Schwangerschaft  werden  in 
der  Scheide  gelegentlich  die  verschiedenartig- 
sten Neoplasmen  benigner  sowohl  als  maligner 
Natur  beobachtet;  doch  ein  besonderer  ätio- 
logischer Zusammenhang  kann  da  nicht  an- 
genommen werden:  wohl  aber  beeinflusst  die 
bestehende  Schwangerschaft  Wachsthum,  Blut- 
fülle etc.  der  Neoplasmen,  und  in  analoger 
Weise  ist  dies  der  Fall  bei  den  übrigens  sel- 
tenen luetischen  Affectionen  der  Scheide. 
Jul.  Neumann- Wien. 

Vagina,  Fremdkörper  in.  Die  Ca- 
suistik  der  in  der  Vagina  vorgefundenen  Fremd- 


Vagina,  Gumma  —  Vagina,  Hämatome;  Thrombus  vaginae. 
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körper  ist  reich  an  Curiositäten  bei  den  zu 
masturbatorischer  Befriedigung  eingeführten 
Körpern,  reich  auch  in  der  Aufzeichnung 
übler  und  deletärer  Folgen,  wenn  die  in  prak- 
tischer Beziehung  wichtigsten  Fremdkörper, 
die  unzweckmässigen,  vernachlässigten  oder 
vergessenen  Scheidenpessare  in  Frage  kom- 
men. Sie  können  durch  längeren,  gegen  eine 
bestimmte  Stelle  der  Scheide  ausgeübten  Druck 
in  der  Umgebung  letzterer  decubitusartige 
Furchen,  Epithelverdickungen,  Ulcerationen, 
Usuren,  das  Pessar  ringförmig  umwachsende 
Schleimhautbrücken  hervorrufen;  auch  Per- 
forationen in  das  Rectum,  die  Blase,  in  beide 
zusammen,  in  die  Urethra,  in  das  benachbarte 
Beckenzellengewebe,  in  den  Uterus,  ebenso 
Entstehung  von  Blasenscheiden-  und  Harn- 
leiterscheidenfisteln sind  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen  darnach  beobachtet  worden.  Die 
Zeiten  der  Zwanck-Schilli n g' sehen  Flügel- 
Prolapspessare  und  ähnlicher  in  die  „Rüst- 
kammer medicinischer  Folterwerkzeuge"  ver- 
wiesenen Apparate  haben  dabei  den  Löwen- 
antheil.  Nicht  selten  haben  Pessare  10,  20 
bis  35  Jahre,  in  einem  Fall  einer  90jährigen 
Frau,  sogar  45  Jahre  lang  in  der  Scheide  ein 
ununterbrochen  beschauliches  Dasein  geführt. 
Nur  ganz  ausnahmsweise  ist  unter  dem  Ein- 
ritts* der  Pessare  Carcinom  entstanden.  Hier 
müssen  auch  die  durch  ärztliche  Eingriffe  re- 
tentirten  Thcile  abgebrochener  Milchglasspe- 
oula,  Glaspritzen,  Tampons,  Pressschwämme 
Erwähnung  finden.  Ohne  Dritter  Schuld  ge- 
langen von  den  Nachbarorganen  in  die  Scheide: 
Oxynren,  Ascariden,  Blutegel,  Haare  und 
Zähne  aus  geborstenen  Dermoiden,  Echino- 
COCCenblasen,  von  Extrauteringravidität  her- 
rührende Fruchttheile. 

Unter  den  gewissermaassen  illegitimen 
Fremdkörpern  stehen  obenan  die  zu  onanisti- 
schen  Reizungen  eingeführten,  wie  solche  be- 
reits in  der  Sexualsphäre  des  kindlichen 
Alters,  hier  mehr  oder  weniger  unbewusst, 
wie  bei  psychopathisch  Belasteten  auftreten. 
Es  existirt  eine  unglaubliche  Blüthenlese: 
Haar-  und  Häkelnadeln,  Nadelbüchsen,  Garn- 
spulen, Lockenhölzer,  Pomadenbüchsen  (mit 
und  ohne  .Maikäfer),  Fangball,  Bleistifte,  Glas- 
acherben, Glasstöpsel,  ChausBe'esteine,  Kiesel- 
steine, Samenkörner,  Pfeifenköpfe,  Pfeffer- 
büchsen, Rüben,  Tannenzapfen,  Trinkgläser 
aller  Art,  Esslöffel,  künstlicher  Penis  aus 
Speckschwarte,  Talglicht,  irdene  Kaffeetasse, 
Confiturenkrause,  harte  Knackwurst  (eigene  Be- 
obachtungl.  Auch  von  Dritten  in  boshafter 
Absicht,  in  sexueller  Verirrung  oder  in  be- 
trunkenem Zustande,  ferner  verbrecherisch 
/.ur  criminellen  Einleitung  des  Abortus  ein- 
geführte Fremdkörper  sind  beschrieben,  auch 
ila-s  Diebinnen  ihre  Geldmünzen.  Geldbeutel, 
Obren    in   ihrer   Scheide   deponirten,     Nicht 

selten  werden  zur  Verhütung  von  Conception 
eingeschobene  Schwämme  oder  Pessare  ver- 
gessen,    welche   dann   rasch    höchst    penetrante 

jauchige  Absonderung  hervorrufen.  Schliess- 
lich seien  die  noch  hei  einem  Stur/,  auf 
hölzerne  oder  eiserne  Gegenstände  abgebroche- 
nen und  in  der  Vagina  stecken  gebliebenen 
Fremdkörper  (Hörner,  Stuhlkante)  angeführt. 

Unsere    Kennlniss     beruht    natürlich     nur   auf 

den  in  der  Scheide  verbliebenen  Sachen,   die 


sich  leicht  ein,  aber  schwer  ausführen  lassen 
und  durch  die  Straffheit  des  Constrictor  eunni 
oder  der  Levatores  ani   festgehalten  werden. 

Die  Folgen  ihrer  Anwesenheit  gestalten 
sich  sehr  verschieden,  je  nachdem  bei  ihrem 
Eintritte  Verletzungen  im  Spiele  waren  oder 
nicht,  je  nach  dem  Material,  der  Grösse  und 
Form  und  der  Dauer  des  Verweilens  in  der 
Vagina.  In  wenigen  Fällen  ist  durch  Fremd- 
körper der  Tod  eingetreten  (Atresia  des 
Muttermundes  mit  Pyometra;  Heus;  Perito- 
nitis; Sepsis).  Die  Diagnose  ist  meist  leicht 
und  einfach;  bei  hartnäckigem  Fluor  jugend- 
licher Individuen  muss  an  Fremdkörper  ge- 
dacht und  die  Scheide  explorirt  werden.  — 
Therapeutisch  ist  stets  und  nur  die  Ent- 
fernung der  Fremdkörper  indicirt,  die  von  den 
concreten  Verhältnissen  (so  ist  zur  Extraction 
grösserer  Objecte,  wie  bei  einem  Trinkglas, 
der  Forceps  nöthig  geworden)  natürlich  ab- 
hängt und  schonendst  und  ohne  möglichste 
Verletzung  geschehen  soll.  Die  Einstellung 
eines  quer  oder  gespreizten  Fremdkörpers  in 
die  Scheidenaxe  ist  bisweilen  sehr  schwierig 
und  nicht  immer  ohne  Verletzung  ausführbar. 
Bei  der  sehr  häufig  äusserst  mühseligen  und 
schwierigen  Entfernung  alter  incrustirter  Pes- 
sare (mittels  Ketten-,  Stichsäge,  Knochenzange, 
Paquelin  etc.)  ist  tiefe  Narkose  meist  ganz 
unentbehrlich.  Die  Heilung  post  extractionem 
erfolgt  rasch  in  Ruhelage  und  unter  antisep- 
tis!  heu  Irrigationen.  J.  Kötschau-Köln. 

Vagina,  Gumma  s.  Syphilis  der  weiblichen 
Genitalien. 

Vagina,  Hämatome;  Thrombus  yaginae. 
Unter  Hämatom  der  Scheide  und —  meist  damit 
zusammenhängend —  der  Vulva  versteht  man 
Blutergüsse  in  den  unterhalb  der  Fascia  pelvis 
befindlichen  Zellgewebsraum,  das  sog.  Cavum 
pelvis  subeutaneum,  welches  das  paravaginale 
Zellgewebe  umfasst  und  mit  demjenigen  unter 
der  Haut  der  grossen  Labinen,  des  Mona  Ve- 
neris,  des  Dammes,  «1er  Nates  in  Verbindung 
steht.  Bei  Blutergüssen  in  den  Zellgewebs- 
raum oberhalb  der  Fascia  pelvis,  das  sog. 
Cavum  pelvis  subperitoneale,  welches  das  Zell- 
gewebe der  Parametrien  enthält,  spricht  man 
von  einem  Hämatom  des  Ligm.  latum,  obwohl 
auch  hier  der  Bluterguss  den  Scheidengrund 
vorwölbt. 

Die  bis  kindskopfgrossen  Hämatome  der 
Scheide  und  Vulva  wölben  die  Haut  und 
Schleimhaut  der  grossen  Labien,  des  Dammes 
und  Mons  Venens,  andererseits  die  Schleim- 
haut der  Vagina  stark  vor  und  verengen  da- 
durch das  Scheidenlumen;  bisweilen  verlegen 
sie   die  ganze   Beekenhöhle   und   überragen   -i,. 

unter  Durchbrechung  der  Fascia  pelvis  nach 

ob<  n.      Doch    breiten   sie    sich   immer  nur  auf 

einer  Seite  aus.    I  )as  Scheidenhämatom  kommt 

last  ausschliesslich  während  der  Schwanger- 
schaft   und    besonders    während    der    Geburt 

vor;     ausserhalb    derselben    ist    es    fast    immer 

die  Folge  eines  Trauma,  welches  die  Ober- 
fläche der  Vagina  gar  nicht  oder  nur  minimal 
verletzt,  dagegen  in  der  Tiefe  ein  [meist 
venöses  <  lefasa  eröffnel .  dessen  Blut  sich  in 
das    paravaginale  Zellgewebe   ergiesst.    Auch 

nach  operativen  Eingriffen,  wo  sich  Blut  in 
miI. peritonealen  oder  BUbvaginalen  Hohlräumen 

ansammeln   kann   (Enucleation    intraligamen- 
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tärer     Myome     oder    Parovarialcysten ,     Kol- 

Eorrhaphien),  kommen  Becken-  und  Scheiden- 
ämatome  vor.  Das  nicht  puerperale  Scheiden- 
hämatom  unterscheidet  sich  von  dem  puer- 
peralen nur  durch  seine  meist  geringere  Aus- 
dehnung und  die  hierdurch,  wie  durch  die 
Abwesenheit  der  sonstigen  puerperalen  Ge- 
fahren bedingte  günstigere  Prognose. 

Von  den  puerperalen  Hämatomen 
sind  diejenigen  des  Scheidengrundes  und 
des  Ligm.  latum  meist  die  Folge  einer  in- 
traligamentär  entwickelten  und  geborstenen 
Tubenschwangerschaft;  jedoch  können  auch 
bei  der  Wendung  und  selbst  bei  spontanem 
Geburtsverlauf  erhebliche  retroperitoneale  und 
intraligamentäre  (Olshausen)  Hämatome 
aus  geplatzten  Gefässen  des  Parametrium 
sich  entwickeln. 

Viel  häufiger  beobachtet  sind  die  infra- 
fascialen  Hämatome  der  Vagina  und 
Vulva.  Schon  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  kann  eine  der  prall  gefüllten 
Venen  des  subcutanen  und  perivaginalen 
Beckenzellgewebes  platzen,  obwohl  dieses  Er- 
eigniss  gerade  bei  starker  Varicenentwicklung, 
wo  es  a  priori  zu  erwarten  wäre,  nur  sehr 
selten  eintritt.  Eine  gewisse  Prädisposition 
kann  allerdings  durch  Venectasien  oder  Ge- 
fässatheromatose,  die  bei  Frauen  oft  schon 
frühzeitig,  zwischen  dem  30.  und  45.  Jahre, 
eintritt,  ebenso  durch  Hämophilie  oder  Morb. 
Werlhofii  gegeben  sein.  Am  häufigsten  zer- 
reisst  jedoch  bei  der  Geburt  durch  die  Ab- 
schiebung der  Scheidenwand  von  ihrer  Unter- 
lage durch  den  vorrückenden  Kopf  eine  der 
stark  erweiterten  und  gestauten  Beckenvenen; 
begünstigt  wird  dies  durch  etwas  zu  gewalt- 
same operative  Eingriffe  oder  durch  präeipi- 
tirten  Geburtsverlauf,  ferner  durch  starkes 
Mitpressen  und  räumliche  Missverhältnisse. 
Zunächst  wird  das  blutende  Gefäss  noch  durch 
den  Kopf  comprimirt;  erst  nach  der  Geburt 
des  Kindes  entwickelt  sich  gewöhnlich  rasch 
die  Blutgeschwulst.  Entstehung  in  späterer 
Zeit  des  Wochenbettes  nach  stärkerer  Körper- 
anstrengung ist  nur  ganz  vereinzelt  beob- 
achtet. 

Die  rasche  Vergrösserung  der  Blutgeschwulst 
in  den  ersten  Stunden  des  Wochenbettes  ist 
von  heftigen  drängenden  Schmerzen  begleitet. 
Dazu  treten  bei  sehr  grossen  Blutergüssen  die 
Symptome  der  acuten  Anämie.  Bei  zuneh- 
mendem Druck  kann  die  den  Blutsack  be- 
deckende Wand  alsbald  primär  oder  erst 
einige  Tage  nach  dem  Zustandekommen  des 
Hämatoms  durch  Nekrose  platzen  und  die 
bisher  innere  sich  in  eine  äussere  Blutung 
verwandeln.  Man  hat  danach  Verblutung  ein- 
treten sehen.  Durch  Eindringen  von  Mikro- 
organismen durch  die  eröffnete,  aber  auch 
durch  die  scheinbar  unversehrte,  in  Wirklich- 
keit jedoch  stets  gequetschte  oder  nekrotisirte 
Wand  des  Blutsackes  kann  es  zur  Verjauchung 
desselben,  zur  Para-  und  Perimetritis  und  all- 
gemeiner Sepsis  oder  zu  jauchigen  Venen- 
thrombosen und  Pyämie  kommen.  Bei  un- 
eröffnet  gebliebenen  Blutgeschwülsten  ist,  wenn 
auch  sehr  langsame  Eesorption  die  Regel; 
indessen  können  auch  durch  Eiterung  solche 
Blutsäcke    allmählich  heilen,    mitunter    unter 


Durchbruch  und  Bildung  von  Fisteln  nach 
dem  Damm  oder  Rectum. 

Die  rasch  sich  an  die  Geburt  anschliessende, 
oft  unter  acuter  Anämie  eintretende  Ent- 
stehung der  Geschwulst,  die  wehenartigen 
Schmerzen,  die  pralle,  zuweilen  fiurtuirende 
Consistenz  und  die  bläuliche  Verfärbung  der 
bedeckenden  Haut  oder  Schleimhaut  sichern 
die  Diagnose  der  infrafascialen  Scheidenhä- 
matome.  Die  suprafascialen  unterscheiden  sich 
durch  rascheBildung  unter  heftigen  »Schmerzen, 
durch  die  gleichmässige  kugelförmige  Gestalt 
und  die  zuerst  teigig  weiche,  allmählich  er- 
härtende Consistenz,  sowie  durch  Fieberfrei- 
heit von  der  Parametritis ,  durch  ihren  ein- 
seitigen und  ausgesprochen  lateralen  Sitz  von 
der  Hämatocele.  Die  grosse  Mehrzahl  der 
Scheidenhämatome  endet  durch  Resorption 
in  Genesung.  Bedenklich  wird  die  Prognose 
erst  durch  die  Berstung  sehr  grosser  Ge- 
schwülste; der  Tod  kann  dann  durch  Ver- 
blutung oder  secundär  durch  Eiterung  ein- 
treten. 

Therapie.  Bemerkt  man  die  Blutgeschwulst 
frühzeitig,  so  suche  man  durch  äusserliche 
Eisumschläge  und  durch  Einlegen  eines  mit 
Eiswasser  gefüllten  Kolpeurynters  die  weitere 
Zunahme  derselben  aufzuhalten  und  die  Coa- 
gulation  und  Thrombenbildung  zu  befördern. 
Wächst  die  Geschwulst  nicht  weiter,  so  bleibt 
die  Behandlung  eine  vollkommen  abwartende, 
auf  die  möglichste  Erhaltung  der  Integrität 
der  Geschwulstbedeckung  und  weitere  Throm- 
bosirung  der  blutenden  Gefässe  hinzielende. 
Unter  fortgesetzten  Eisumschlägen  wird  die 
Geschwulst  allmählich  kleiner  und  härter  und 
schliesslich  resorbirt;  die  im  Anfang  oft  hef- 
tigen Schmerzen  werden  durch  Narcotica 
(Rectalsuppositorien)  bekämpft.  Bei  Berst- 
ung des  Tumors  muss  derselbe  unter 
aseptischen  Cautelen  an  einer  leicht  zugäng- 
lichen Stelle  breit  gespalten,  die  Höhle  sorg- 
fältig ausgeräumt,  desinficirt  und  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt  werden.  Etwa  noch 
spritzende  Gefässe  werden  umstechen  oder  in 
der  Tiefe  mit  Verweilklemmen  gefasst.  Ist 
der  Tumor  so  gross,  dass  eine  Resorption 
nicht  zu  erwarten,  oder  erscheint  durch  Nekrose 
der  Decken  eine  Berstung  unvermeidlich,  so 
muss  derselbe  gleichfalls  eröffnet  werden,  aber 
möglichst  spät,  erst  nach  wahrscheinlicher 
Thrombosirung  der  ursprünglich  verletzten 
Gefässe,  also  2  —  3  Tage  nach  Stillstand  des 
Geschwulstwachsthums. 

Nur  bei  stetig  fortdauernder  Blutung  und 
Vergrösserung  des  Tumors  und  infolge  dessen 
eintretenden  Erscheinungen  allgemeiner  Anä- 
mie ist  ein  activeres  Verfahren  am  Platze: 
baldige  ausgiebige  Spaltung  der  Geschwulst- 
decke, Entfernung  der  Coagula  und  directe 
Blutstillung  durch  Unterbindung,  Umstechung 
und  Vernähung  oder  Ausstopfung  der  Höhle 
mit  noch  lange  fortgesetzter  Ueberwachung 
der  Blutenden  (Löhlein).  Spaltet  man  ohne 
genügenden  Grund,  weil  die  Aufsaugung  zu 
langsam  vorzuschreiten  scheint,  so  übernimmt 
man  die  grosse  Verantwortung,  die  bisher 
keimfreie  Höhle  nun  auch  dauernd  aseptisch 
zu  halten,  was  bekanntlich  gerade  in  der 
Scheide  sehr  schwierig  ist.  Bei  Zeichen  eitri- 
ger oder  jauchiger  Zersetzung  des  Inhalts  des 
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Blutsackes  muss  natürlich  sofort  gespalten 
und  drainirt  werden.  Die  Hämatome  des 
Scheidegrundes  bczw.  des  Ligm.  latum 
überlässt  mau  am  besten  der  Naturresorp- 
tion. Nur  bei  sehr  grossen  und  rasch  wachsen- 
den intraligamentären  Bluttumoren  ist  die  Er- 
öffnung und  Tamponade,  am  besten  nach 
abdominaler  Köliotomie,  genau  wie  nach  in- 
traligamentärem  Tubenabort  vorzunehmen. 
E.  Fraenkel-Breslau. 

Vagina,  Myom  s.  Myom  der  Scheide. 

Tagina,  Neubildung  der.  Die  Neubildung 
der  Scheide  wird  unter  Umständen  in  Frage 
kommen  nach  der  Operation  breiter  Scheiden- 
atresien  (siehe  Scheide,  Operation  bei  Ver- 
schliessungen  und  Verengerungen  der  Scheide), 
da  der  durch  diese  Operation  gebildete  Kanal 
mit  Schleimhaut  ausgekleidet  werden  muss, 
damit  es  nicht  wieder  zur  Atresie  kommt. 

Eine  zweite  Gelegenheit,  eine  Neubildung 
der  Scheide  vornehmen  zu  müssen,  bietet  sich 
nach  der  Totalexstirpation  der  Scheide  wegen 
maligner  Degeneration. 

Um  nun  den  nach  den  eben  genannten 
Operationen  entstehenden  grossen  Defect  zu 
decken,  hat  man  die  kleinen   Labien  benutzt. 

Es  wird  eine  der  kleinen  Labien  durch 
Anziehen  stark  gedehnt,  um  dadurch  einen 
möglichst  grossen  Lappen  zu  gewinnen,  und 
diese  dann  von  oben  nach  unten  mit  einer 
Scheere  von  ihrer  Basis  abgetrennt.  Die  un- 
terste Partie  nur  lässt  man  als  Ernährungs- 
briieke  stehen.  Da  die  kleinen  Labien  aus 
Hautduplicaturen  bestehen,  so  erhält  man 
nach  stumpfer  Trennung  der  Duplicatur  einen 
Hautlappen,  der  doppelt  so  breit  ist  als  das 
Labiuni  minus.  Der  Lappen  wird  dann  ge- 
dreht und  in  den  Wundkanal  transplantirt 
und  festgenäht.  Genügt  dieser  eine  Lappen 
nicht,  um  den  Defect  zu  decken,  so  kann 
man  noch  das  untere  Labiuni  minus  dazu  ver- 
wenden. 

Den  Deckungslappen  aus  den  grossen  Labien 
zu  nehmen  empfiehlt  sich  nicht  wegen  des 
Haarwuchses  auf  den  grossen  Labien. 

Es  ist  ferner  vorgeschlagen  und  auch  aus- 
geführt, zur  Deckung  des  Defectes  Scheiden- 
wundlappen  zu  verwenden,  welche  man  durch 
Prolapsoperationen  von  anderen  Frauen  ge- 
winnen hat.  Man  wartet  mit  der  Trans- 
plantation bis  sieh  mite  Granulationen  gebildet 
haben  und  transplantirt  dann  die  Seheidcn- 
schleimhautlappen,  welche  man  durch  die 
Kolporraphie  gewonnen  hat,  sofort  nach  Be- 
endigung der  letzteren  Operation,  nachdem 
sie  bis  dahin  in  erwärmten  sterilen  Schlichen 
aufbewahrt  sind.  Doch  fehlen  noch  ge- 
nügende Erfahrungen  über  dieses  Verfahren. 

Bröse. 

Vagina,  Neubildungen,  maligne.  Wenn 
auch  die  primären  malignen  Tumoren  der 
Seheide  recht  seltene  Erscheinungen  sind,  so 
rechnen  sie  zu  den  schwersten  Erkrankungen. 
Gehört  das  Carcinora  der  Scheide  zu  den  Er- 
krankungen des  höheren  Alters,    so  tritt  das 

Sarcom   auch  im    kindlichen  Alter  auf  und   ge- 
hört  hier  zu   den   bösartigsten  Erkrankungen. 
Der  Verlauf  und  Bau  der  Scheidensarcome 
im  Kindesalter  sind  so  verschieden  von  denen 

der  Erwachsenen,     dass    beide  scharf  getrennt 
werden   müssen   und   hier  auch  nur  das  Sarcom 


der  Scheide  der  Erwachsenen  berücksichtigt 
wird. 

Das  primäre  Carcinom  der  Vagina  ist 
ein  recht  seltenes.  In  grösseren  Statistiken 
wurde  es  bei  0,19  bis  0,2-1  Proc.  sämmtlicher 
Patientinnen  gefunden.  Es  tritt  meist  im 
höheren  Alter  auf,  nur  einige  wenige  Fälle 
betrafen  Frauen  unter  80  Jahren.  Aetiologisch 
scheint  das  lange  Liegen  von  Scheidenpessaren 
wichtig,  ferner  sind  einige  wenige  Fälle  im 
Anschluss  an  Totalprolapse  der  Vagina  be- 
obachtet. Der  Sitz  der  Geschwulst  ist  meist 
der  obere  Theil  der  hinteren  Vaginalwand 
und  sie  tritt  hervor  als  circumscripta,  bis  hand- 
tellergrosse  Verdickung  der  Schleimhaut  mit 
scharf  umschriebenen  aus  der  Umgebung  auf- 
steigenden Rändern.  Ulceration  tritt  sehr 
frühzeitig  auf,  die  Umgebung  ist  meist 
katarrhalisch  afficirt.  Das  Carcinom  kann 
infiltrirend  so  in  die  Vaginalwand  hinein- 
wuchem,  dass  die  Vagina  in  ein  starres  Rohr 
umgewandelt  wird. 

In  der  Fläche  wie  iu  die  Tiefe  ist  das 
Wachsthum  ein  enorm  rasches,  das  para- 
vaginale Bindegewebe,  die  Parametrien,  die 
retroperitonealen  Lymphdrüsen  werden  bald 
ergriffen,  der  Durchbruch  in  Blase  und  Rectum 
bleibt  selten  aus. 

Mikroskopisch  präsentirt  sieh  das  primäre 
Carcinom  der  Vaginaals  Hornkrebs,  ausgehend 
von  den  Plattenepithelien. 

Es  finden  sich  aber  auch  Bilder,  die  den 
Verdacht  nahelegen,  dass  von  präformirten 
Scheidencvsten  oder  von  den  Endothelien 
der  Umgebung  der  Vagina  das  Carcinom  aus- 
geht. 

Häufiger  als  der  primäre  kommt  der  sectin- 
däre  Scheidenkrebs  zur  Beobachtung.  So  hat 
das  Portiocarcinom  grosse   Neigung   per   con- 

tinuitatem   auf  die   Scheide   überzugehen. 

Ferner  machen  hochliegende  carcinomatöse 

centrale  Knoten  im  Cervicalkanal  [Adenoma 
nialignuni  cervicisi  Metastasen  in  der  Scheide. 
Die  Erkrankung  dringt  iu  das  Bindegewebe 
der  Basis  der  Ligam.  lata  ein,  erreicht  hier 
das  paravaginale  Bindegewebe  und  bildet  einen 
seeundären  Tumor,  der  mikroskopisch  die  Be- 
schaffenheit des  Muttertuniors  hat. 

Ferner  können,  wenn  auch    selten     dies 
schieht,   Mastdarmcarcinome    in    die    Scheitle 
hineinwachsen. 

Von  besonderer  Bedeutung  sind  Impf- 
metastasen. Bei  Portiocarcinom  kann  in 
der     Scheide    ein    gleicher    Tumor    entstehen, 

der  nach  oben  durch  eine  Brücke  gesunden 
Gewebes  von  dem  Uterustumor   getrennt    ist. 

ferner   kommen    I  mpfmetastaseii     bei     CorpUS- 

carcinom  vor,  wo  entweder    «las   auafliessende 

Seeret    Theile   angeschwemmt    hat    oder  WO   bei 

1  FterusexstirpationTheilchen  sieh  in  die  Scheide 
eingepflanzt  haben. 

Endlich  werden  als  Impl'tnetasta-c  aufge- 
l'asst  die  bläulich  durch  das  Epithel  der  Scheide 

durchscheinenden  Knoten  bei  dem  sogenannten 
Byncytioma  malignum  des  Uterus,  die  ausser- 
ordentlich viele  hämorrhagische  Herde  auf- 
weisen, die  aber  häufig  die  charaktcri-t isehen 
Elemente  des  Chorionepithels  wie  in  der 
Primärgeschwulst  besitzen.  Es  kann  sieh  hier 
natürlich  auch  um  eine  embolische  Metastase 

handeln,  zumal   e~  sich   in    dem     Miittertumor 
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um  eine  Geschwulst  handelt,  deren  Elemente 
nachgewiesenerruaassen  in  die  Gefässe  hinein- 
wachsen uud  also  embolisch  verschleppt  werden 
können. 

Die  Symptome  des  primären  Scheiden- 
carcinoms  sind  die  hohe  Neigung  zu  Blutungen 
der  oberflächlichen  Neubildung,  und  besonders 
wichtig  sind  die  bei  der  Cohabitaüon  auf- 
tretenden Blutabgänge;  dazu  kommt  der  Fluor, 
der  sehr  frühzeitig  übelriechend  wird. 

Die  Diagnose  ist  meist  bei  der  bröckeligen 
Beschaffenheit  der  Neubildung  leicht,  kann 
Schwierigkeiten  machen  gegenüber  den 
Decubitusgeschwüren  nach  Pessarien.  In 
allen  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  das 
Mikroskop. 

Die  Therapie  besteht  in  frühzeitiger,  mög- 
lichst radicaler  Operation.  Ganz  circum- 
scripte  Tumoren  können  durch  möglichst 
ausgiebige  locale  Exstirpation  entfernt  werden, 
jedes  weiter  vorgeschrittene  Stadium  erfordert 
Totalexstirpation  der  Vagina,  womöglich  sammt 
Uterus.  Die  Methoden  der  Scheidenexstir- 
pation  sind  die  Operationen  vom  Os  sacrum 
oder  vom  Damm  aus. 

Nicht  mehr  operable  Fälle  sind  sympto- 
matisch zu  behandeln:  die  Schmerzen  durch 
Morphium  zu  stillen,  local  kommt  vorsichtiges 
Abkratzen  der  Geschwulstmasse  mit  folgender 
Paquelinisirung  in  Betracht,  ferner  die  trockene 
Behandlung  mit  Jodoformtannin-Campher  oder 
mit  Jodoform-Holzkohle. 

Das  Scheidensarcom  Erwachsener 
tritt  in  zwei  Formen  auf:  als  circumscripter, 
meist  rundlich  derber  Knoten  mit  glatter  oder 
leicht  höckriger  Oberfläche,  nur  ganz  selten 
sich  zum  polypösen  Tumor  ausbildend,  oder 
als  diffuse  Infiltration,  derart,  dass  ringförmig 
die  Scheidenwand  ergriffen  ist.  Eine  Prädi- 
lectionsstelle  der  hinteren  oder  vorderen 
Scheidenwand  besteht  nicht.  Es  kommen 
Rund-,  Spindel-  uud  Riesenzellensarcome  vor. 
Zerfall  der  Geschwulst  tritt  verhältnissmässig 
spät  auf,  früher  bei  den  Formen  mit  weicher 
Consistenz. 

Eine  Ausbreitung  auf  der  Schleimhaut  ist 
ungewöhnlich,  Durchbrüche  in  Blase  oder 
Rectum  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Recht 
häufig  sind  dagegen  Metastasen  in  entferntere 
Organe.  In  Folge  häufiger  Blutungen  in 
das  Gewebe  nehmen  diese  Tumoren  durch 
den  Zerfall  des  Blutpigmentes  eine  bläulich 
schwarze  Farbe  an  und  gewinnen  so  das 
Aussehen  melanotischer  Sarcome. 

Die  Symptome  hängen  von  dem  Stadium 
der  Geschwulstbildung  ab,  massig  blutiger 
Fluor,  Drang  nach  unten,  Blasen-  und  Darm- 
störungen stellen  sich  bald  ein. 

Die  Diagnose  ist  mit  dem  Mikroskop 
^tcts  gegenüber  verjauchten  Myomen  und 
Carcinomen  zu  stellen. 

Die  Therapie  besteht  in  möglichst  radi- 
caler Operation  und  gilt  hier,  soweit  dies 
möglich,  das  beim  Carcinom  der  Scheide  Ge- 
sagte. 

Heilung  ist  nur  in  einigen  wenigen  Fällen 
beobachtet,  es  treten  sehr  bald  Recidive  auf. 

Merttens. 

Tagina,  Pfählungen  (Unfall)  s.  Damm  und 
Scheide,  Pfählungsverletzungen  (Unfall). 


Yagina,     Rückbildung    im    Wochenbett, 

s.  dieses,  Rückbildungsvorgänge. 

Yagina  (u.  Yulva),  Schwanger  seh  aftsver- 
änderungen.  Im  Vergleich  zur  Gebärmutter 
treten  die  Veränderungen  an  den  übrigen 
Organen  wohl  zurück;  dass  solche  aber  be- 
stehen müssen,  ist  schon  nach  der  das  ganze 
Becken  betreffeuden  grösseren  Blutfüllung  an- 
zunehmen. 

Diese  Veränderungen  sind  besonders  dia- 
gnostisch wichtig.  Der  Hauptsache  nach  be- 
stehen sie  in  der  durch  die  grössere  Blutfülle, 
den  vermehrten  Stoffwechsel  bedingte  Auf- 
lockerung, also  in  der  leichten  Infiltration  des 
Gewebes  mit  seröser  Flüssigkeit,  die  auf  chro- 
nischer, aber  massiger  Hyperämie  beruht. 

Die  Scheide  gewinnt  an  Länge,  Weite  und 
Erweiterungsfähigkeit,  deren  sie  ja  bei  der  Ge- 
burt so  sehr  bedarf.  Eine  Vermehrung  und 
Hypertrophie  der  Muskelfasern  ist  nachweis- 
bar. Die  Verlängerung  beträgt  ungefähr  vorne 
1 — 2  cm,  rückwärts  3—4  cm.  Sehr  häufig  ent- 
steht dadurch,  obgleich  die  Scheide  nach  oben 
regelmässig  ausgezogen  wird,  noch  ein  Hinein- 
ragen der  vorderen  Scheidenwand  in  den 
Scheideneingang,  so  dass  dieselbe  als  bläu- 
licher Wulst  aus  dem  letzteren  hervorragt. 

Der  Blutreichthum  der  Scheide,  besonders 
der  venöse  giebt  der  Schleimhaut  eine  eigen- 
thümliche  Farbe.  Sie  wird  blauröthlich  (wein- 
hefefarben).  Das  Secret  wird  reichlicher.  Die 
Reaction  ist  eine  saure ;  von  Mikroorganismen 
enthält  es  verschiedene  Arten.  Das  normale, 
vielleicht  auch  das  pathologische  Secret  der 
Scheide  besitzt  pathogenen  Keimen  gegenüber 
bacterieide  Kraft. 

Gewöhnlich  fühlt  sich  die  Schleimhaut 
sammtartig-weich  an.  Sie  zeigt  aber  eine  ge- 
wisse Schwellung  der  Papillen,  die  in  manchen 
Fällen  so  bedeutend  wird,  dass  sich  die  Scheide 
dann  rauh  anfühlt.  Die  Papillen  bilden  für 
den  Finger  fühlbare,  für  das  Auge  sichtbare 
Knötchen,  ähnlich  wie  sie  bei  Entzündungen 
beobachtet  werden. 

An  diesen  Veränderungen  nehmen  auch  die 
äusseren  Genitalien,  die  Vulva,  der  Hymen, 
der  Scheideneingang  Theil. 

Die  äusseren  Geschlechtstheile  werden  reich- 
licher secernirend,  bei  vielen  Frauen  stärker 
pigmentirt. 

Grosse  und  kleine  Labien  werden  stärker, 
die  bläulichen  Venen  schimmern  durch,  die 
ganze  Vulva  ist  geschwollen.  v.  Dittel. 

Vagina,  Syphilis  s.  diese  der  Genitalien. 

Yagina,  Teratome.  Der  einzige  etwa  hier- 
her gehörige  Fall  von  Geyl  ist  nicht  hin- 
reichend begründet.  Indess  muss  die  Möglich- 
keit des  Vorkommens  von  Teratomen  noch 
offen  gelassen  werden.  v.  H. 

Vagina,  Tnherculose.  Zuerst  von  Raynaud, 
dann  von  Virchow  1853  beschrieben,  kann 
sie  durch  primäre,  directe  Contactinfection  des 
Genitalkanals  mit  tuberculösem  Virus  (Coitus, 
Puerperium,  Trauma,  z.  B.  Kratzen  an  den 
Genitalien)  oder  durch  seeundäre  Erkrankung 
bei  Tuberculose  anderer  Organe  vorkommen. 
Von  primärer  isolirter  Scheidentubercu- 
lose  ist  kein  sicherer  Fall  bekannt;  die  von 
Friedländer  und  Emanuel  beobachteten 
Fälle  betrafen  nur  die  Portio.  Für  die  übrigen 
Fälle   von    Scheidentuberculose   neben   allge- 


Vagina,  Tuberculose. 
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meiner  Genitaltuberculose  ist  der  Nachweis 
des  primären  Auftretens  in  der  Vagina  kaum 
zu  erbringen.  Virchow-DavidBohn  fanden 
jüngst  neben  Zeichen  älterer  Erkrankung  des 
Genitale  eine  frische  miliare  Tuberculose  der 
Vagina  und  Vulva. 

Scheidentuberculose  ist  beobachtet  neben 
tuherculüsen  Processen  in  den  grossen  drüsigen 
Organen,  im  Peritoneum,  Gelenken,  Harn- 
organen, auf  der  Schleimhaut  des  Darms, 
speeiell  des  Mastdarms  mit  Bildung  von  Mast- 
darmscheidenfisMn  und  in  jedem  Abschnitte 
desGenitalkanales,  einschliesslich  des  Dammes. 
Gebhard  bezeichnet  die  Tuberculose  der 
Scheide  als  ausserordentlich  selten,  die  der 
Vulva  als  extreme  Parität;  diejenige  der  Portio 
und  Cervix  ist  dagegen  häufiger. 

Der  Tuberkelbacillus  gelangt  in  die  weib- 
lichen Genitalieu  bei  primärer  Tuberculose 
durch  directe  Infection;  die  Möglichkeit  der 
Uebertragung  durch  den  Coitus  mit  einem 
tuberculösein  Individuum  muss,  wenn  auch 
selten  vorkommend,  anerkannt  werden.  Bei 
seeundärer  Tuberculose  breitet  sich  der 
Tuberkelbacillus  aus:  1)  per  contiguitatem  von 
den  Nachbarorganen  aus,  z.  B.  von  der  Uterus- 
und  Cervixschleinihaut  auf  die  Scheide;  21  se- 
eundär-metastatisch  auf  dem  Wege  der  Blut- 
uii'l  Lymphbahnen  von  einem  primären  Herd 
aus;  3)  durch  Autoinfection,  indem  die  Kranke 
ihre  Genitalien  mit  dem  Virus  inficirt,  das  ihr 
selbst  entstammt  I  Infection  der  Scheide  durch 
das  eigene  tuberc.  Sputum  etc.). 

Tuberculose  Geschwüre  der  Vagina  greifen, 
wenn  im  unteren  Abschnitt  derselben  sitzend, 
leicht  auf  die  Vulva  und  Labien  über  I  Zwi 
bäum),  wenn  im  Scheidengewölbe,  als  flaches 
I  h  schwüre  oder  diffuse  verkäsende  Infiltration 
auf  die  Portio  (Zweifel),  WO  sie  dann  leicht 
mit  Cancroid  verwechselt  werden,  ist  die 
Portio  hingegen  primär  ergriffen,  so  ist  sie 
geschwulstartig  aufgetrieben,  indurirt,  höckrig, 
mit  Knötchen  besetzt,  ähnlich  den  papillären, 
blumenkohlartigen  Neubildungen  an  ihr,  und 
auch  hier  liegt  die  Verwechselung  mit  Portio- 
carcinom  sehr  nahe.  Erst  die  histologische 
Untersuchung  schallt  durch  den  Nachweis  von 
Kiesenzellen  und  Tnberkelbacillen  Klarheit. 

Die  Scheiden-,    wie    überhaupt    die  (lenital- 

tuberculose  tritt  meist  zur  Zeit  der  Geschlechts- 
reife auf:  es  sind  jedoch  Fälle  bei  Kindern  und 

andererseits  jenseits  des  Klimax  beschrieben. 
Die  Scheidentuberculose  tritt  in  •_'  Formen 
auf:  l)  als  tuberculöses  Geschwür  mit 
indurirt  eii.  Bcharfzackigen,  unregelmäsE 
und  anebenerj  Bändern,  not  vertieftem  grau- 
gelblichem Grunde  und  käsigem  Belag.  I: 
um  das  Geschwüre  findet  man  ofl  kleine,  gelbe, 
undurchsichtige  Körnchen,  ähnlich  denjenigen 
in  ihr  Umgebung   des  tuberculösen  Zungen- 

chwürs.    Bald  Bolitär,  bald  multipel  bl 
es  lange  Zeil  stationär  und  oft  unbeachtet;  in 

anderen  Fällen   greift    es  schnell   um   sieh    und 

ruft  tiefgehende  Zerstörungen,  wie  z.  I!.  Vesico-, 
I  rethro-  oder  Bectovaginalfisteln  hervor,  die 
sich  nur  durch  die  Gegenwart  \"ii  Tuberkel- 
knötchen  oder  den  Nachweis  von  Riesenzellen 
und  Bacillen  in  der  Umgebung  ihrer  Durch- 
bruchsstelle von  den  gewöhnlichen  Fisteln 
diese]-  Riegionen  unterscheiden  lassen.  2)  Zeigt 
sich    die   Scheidentuberculose    in   Form    von 


leicht  erhabenen,  zuweilen  oberflächlich  etwas 
erodirten,  von  einem  rothen  Hof  umgebenen 
Schleimhautpartien,  die  aus  dicht  bei  einander 
gelegenen  Tuberkelknötchen  mit  oder  ohne 
centrale  Verkäsung  zusammengesetzt  sind. 
Auch  diffus  ausgebreitete  kleinzellige  Infiltra- 
tionsherde, in  denen  hier  und  da  Verkäsung 
Platz  gegriffen,  fanden  sich  zuweilen. 

Die  Symptome  der  Scheidentuberculose 
sind  im  Beginn  meist  wenig  ausgeprägt.  Zu- 
weilen haben  die  Kranken  Fieberanfälle, 
Schmerzen  in  der  Genitalsphäre,  reichlichen 
eitrigen,  übelriechenden  Ausfiuss,  Neigung  zu 
Diarrhöen  und  Nachtschweissen.  nicht  selten 
auch  Amenorrhoe.  Dies  in  Verbindung  mit 
erblicher  Belastung  oder  mit  tuberculösen 
Lungenaffectionen  wird  eine  genaue  Explora- 
tion des  Genitale  veranlassen  und  event.  zur 
Entdeckung  der  tuberculösen  Geschwüre  führen. 
Auch  die  ziemlich  frühzeitig  eintretende 
schmerzlose  Anschwellung  der  Leistendrüsen 
ist  nicht  zu  übersehen.  In  anderen  Fällen 
besteht  nur  etwas  schleimig-eitriger,  besonders 
bei  Kindern  nicht  beachteter  Ausfiuss,  leichtes 
Brennen  im  Schooss  und  zuweilen  Symptome 
eines  geringen  Blasenkatarrhs,  bis  plötzlich  die 
Krankheit  aus  diesem  Latenzstadiuni  heraus- 
tritt und  dann  schnell  tiefgreifende  Zerstör- 
ungen in  der  Scheide  und  den  Nachbarorganen 

verursacht. 

Die  Diagnose  stützt  sich  neben  der  Here- 
dität und  dem  Nachweis  sonstiger  primärer 
tuberculöser  Jlerde  [besonders  in  den  Lungen, 
Peritoneum,  Tuben,  Uterus  hauptsächlich  auf 
das  Vorhandensein  von  Tuberkeln  mit  ihren 
charakteristischen  Merkmalen.  Der  positive 
Nachweis  von  Koch'schen  Bacillen  und  von 
Biesenzellen  an  einem  excidirten  oder  ausge- 
kratzten Präparat  hat  einen  pathognomonischen 
Wertb;  aber  auch  ein  negatives  Resultat  be- 
weist noch  nicht,  dass  es  sich  nicht  doch  um 
Tuberculose  handle.  Die  histologische  Unter- 
suchung allein  sichert  auch  die  ditfcreiitielle 
Diagnose  zwischen  tuberculösen  und  carcino- 

matösen  oder  syphilitischen  Scheidenge- 
schwüren. 

Die  Prognose  ist  entsprechend  dem  fast 
ausschliesslich  Becundären  Auftreten  der  Schei- 
dentuberculose selbstredend  'ine  höchst  un- 
günstige. Ab.  r  auch  in  den  extrem  seltenen 
Fällen  von  primären  isolirten  tuberculösen 
Scheidengeschwüren  wird  wohl  kaum  eine  bo 
frühzeitige    Erkenntniss   des    Charakter-    der 

Krankheit  und   ein   dem   entsprechendes,  ener- 
gisches chirurgisches  Eingreifen  möglich  sein, 
ine  1  »auerh eilung  zu  erziel. 

Die   Behandlung    ist    bei    VOrgeSChritfa 
Phthise  eine  rein    palliative,    BOUBt    aber    eine 
Behr  energische:  Cauterisation  mit  dem  Glüh- 
eisen,   Bepulvern    der   Vaginalgeschwüre   mit 
Jodoform,  Excision  von  Fistelgängen  in  breiter 
Alles  die-    vermag   jedoch    das 
ichreiten  bezw.  Becidiviren  de-  Proci 
nicht  zu  verhindern.    Nur  bei  Bicher  primärer. 
iaolirter  tuberculöser  Ulceration  (wie  in  dem 
Falle    Schenk    aus   Wölfler's   Klinik)    kann 
durch    Excision    de-    Geschwüres    und    Aus- 
räumung der  erkrankten  Leistendrüsen  Heil- 
angestrebt  Werden.    Bei  1  '  I  ni  n  leiten  de- 
Scheidengeachwüres  auf  die  Portio  muss  die 
Hysterectomie,    event   mit    Exstirpation    der 
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Vagina,  Varicen  —  Vagina,  Verletzungen. 


Scheide  und  Ausräumung  der  Drüsen,  wie  bei 
Carcinom,  gemacht  werden,  falls  das  Allge- 
meinbefinden dies  zulässt. 

E.  Fraenkel-Breslau. 

Vagina,  Variceii.  Venenerweiterungen 
verschiedenen  Grades  kommen  in  der  Scheide 
nicht  selten  vor.  Ihre  Verletzung  oder  ihr 
Platzen  während  der  Schwangerschaft  oder 
unter  der  Geburt  kann  zu  sehr  bedenklichen 
Blutungen  führen.  Ich  sah  einen  solchen  Fall, 
bei  dem  ein  Varix  in  der  hinteren  Scheiden- 
wand durch  mangelhafte  Deckung  beim 
Schliessen  der  Zange  aufgequetscht  war.  Ein 
anderes  Mal  verletzte  ein  Medianer  gelegent- 
lich eines  Abtreibungsversuche  bei  seiner  Ge- 
liebten einen  Varix  des  Urethralwulstes  — 
ich  kam  gerade  recht,  um  das  Mädchen  zu 
retten.  Die  Therapie  kann  nur  in  Um- 
stechung nach  provisorischer  Abklemmung 
bestehen,  doch  müssen  die  Nähte  —  und  das 
ist  besonders  wichtig  —  nach  verschiedenen 
Bichtungen  und  tief  die  Gewebe  umfassen. 
Mit  der  Geburt  hören  derartige  Blutungen  meist 
von  selbst  auf.  v.  H. 

Vagina,  Verletzun  gen(E  inrisse, Quetsch- 
ungen, Hämatome).  —  Verletzungen  der 
Scheide  ausserhalb  der  Gestation  ent- 
stehen meist  bei  operativen  Eingriffen 
auf  vaginalem  Wege  und  betreffen  ausser 
der  Vagina  auch  deren  Nachbarorgane,  am 
häufigsten  die  Blase  und  Ureteren ,  dann  den 
Mastdarm,  Dünndarm  und  das  Peritoneum. 
Die  Blase  kann  bei  vorderer  Kolporraphie 
wegen  Prolaps  und  Cystocele,  desgleichen  bei 
jeder  Art  von  vorderer  vaginaler  Koeliotomie 
ebenso  wie  die  Ureteren  verletzt  werden.  Die 
Ursache  liegt  gewöhnlich  in  ungenügender 
oder  (durch  carcinomatöse  oder  narbige  Ver- 
wachsungen) unmöglicher  Loslösung  dieser 
Organe  vom  Cervix  und  der  vorderen  Platte 
desLigm.  latum.  Mastdarmverletzungen 
kommen  bei  Carcinom  der  Vagina  und  bei 
Prolaps  der  hinteren  Scheidenwand  mit  Bec- 
tocele  vor,  solche  des  Dünndarms  bei  Er- 
öffnung von  Abscessen  im  Douglas,  ferner  bei 
Usurirung  der  Darmwand  durch  eingelegte 
Drains  und  endlich  durch  zu  weit  vorgescho- 
bene oder  ungenügend  geschützte  Spitzen  von 
Verweilklemmen.  Unbeabsichtigte  Eröff- 
nungen des  Peritoneum  ereignen  sich 
bei  der  Exstirpation  von  Scheideugeschwülsten 
und  bei  Prolapsoperationen  mit  tief  herab- 
reichendem Douglas;  sie  sind  bei  sonstiger 
Asepsis  und  sofortigem  Nahtverschluss  ziem- 
lich belanglos. 

Chirurgische  Traumen  der  Scheide  ohne 
Eröffnung  der  Nachbarorgane  sind  auch  bei 
gewaltsamen  Eingriffen  zum  Zwecke  der  Be- 
duetion  einer  chron.  Inversio  uteri  und  bei 
der  Extraction  grosser  Fibroide  beobachtet. 

Nichtoperative  Verletzungen  der  Va- 
gina entstehen  durch  directe  Gewalt,  wie 
durch  Auffallen  auf  einen  spitzen  oder  scharfen 
Gegenstand  (Heugabel,  Stuhllehne  etc.)  oder 
durch  das  Eindringen  eines  solchen  (Horn- 
stösse,  Ueberfahrenwerden  mit  Zertrümmerung 
der  Beckenknochen)  oder  durch  die  gewalt- 
same Einführung  oder  das  lange  Liegenbleiben 
eines  Fremdkörpers  Pessars^  besonders  des 
Zwanck-Schilling'schen)  oder  —  allerdings 
sehr  selten  —  indirect  als  spontane  Zer- 


!  reissung  bei  durch  die  Bauchpresse  plötzlich 
gesteigertem  hohen  Grad  von  Anspannung 
der  ungewöhnlich  zerreisslichen  Scheidenwand, 
z.  B.  durch  einen  Fall  mit  stark  nach  hinten 
übergebogener  Körperhaltung  und  bei  senil 
atrophischer  Scheide. 

!  Die  weitaus  häufigsten  nicht  chirurgischen 
Verletzungen  sind  Zerreissungen  der  Va- 
gina und  Vulva  durch  den  Coitus;  es 
können  sich  an  den  Hymenriss  bei  der  Deflo- 
ration oberflächliche  oder  tiefere  Vulvo- Vagi- 
nalrisse mit  starken  Blutungen  anschliessen. 
Gewöhnlich  sind  sie  durch,  der  Cohabitation 
vorangehende  oder  sie  begleitende  grobe 
manuelle  oder  instrumentelle  Excesse  verur- 
sacht (J.  Veit)  und  reissen  dann  durch  den 
fortgesetzten  Coitus  weiter;  möglich  allerdings 
sind  sie  auch  bei   hochgradigem  Missverhält- 

,  niss  der  männlichen  und  weiblichen  Begattungs- 
organe, bei  infantiler  oder  mangelhafter  Ent- 
wicklungoderDoppelmissbildungen  derScheide, 

,  bei  narbiger  oder  senil  atrophischer  oder  be- 
sonders brüchiger  puerperaler  Vagina,  end- 
lich bei  ungestümer  Ausübung  des  Coitus  in 

■  ungünstiger,  halbsitzender  Stellung  oder  more 
bestiarum,  wobei  das  Membrana  in  der  Rich- 
tung gegen  die  hintere   Schweidenwand   vor- 

'•  dringt.  Schwere  Verletzungen,  wie  Durch- 
stossungen  des  Scheidengewölbes, Zerreissungen 
des  Septum  recto-vaginale,  Lostrennung  der 
Columna  rugarum  anterior  sind  beschrieben 
worden. 

Den  Uebergang  zu  den  geburtshülflichen 
Scheidenläsionen  bilden  die  forensisch   wohl- 

|  bekannten,  fast  typisch  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe sitzenden  Verletzungen  durch 
ungeschickte  Versuche  zur  Einleitung 
des  criminellen  Abortus.  Das  hierzu 
gewöhnlich  benutzte  spitze  Instrument  dringt, 
statt  in  die  Uterushöhle,  durch  das  hintere 
Laquear  entweder  in  den  Douglas  oder  mehr 
seitlich  in  das  Beckenbindegewebe  und  ver- 
ursacht meist  schwere  Sepsis. 

Unter  den  Symptomen  der  Scheidenr 
verletzungen  ausserhalb  derGestation 
stehen  Blutung,  Eröffnung  der  Nachbarorgane 
und  Infection  im  Vordergrunde.  Die  Blut- 
ung in  nicht  puerperalen  Fällen  ist  selten 
lebensgefährlich,  kann  jedoch  bei  Hymenal- 
riss  und  Uebergreifen  desselben  auf  den 
Schwellkörper  der  Clitoris  recht  heftig  wer- 
den. 

Bei  Eröffnung  des  Douglas  droht  nächst  der 
Infectionsgefahr  der  Austritt  einer  Darm- 
schlinge, ihre  Einklemmung  und  Gangrän  mit 
folgender  Peritonitis  oder  (im  günstigen  Fall) 
Bildung  einer  Dünndarmscheidenfistel.  Nach 
der  Eröffnung  der  Blase  oder  des  Mastdarms 
kann  eine  Harn-  oder  Kothfistel  zurück- 
bleiben. 

Die  Diagnose  der  nicht  puerperalen 
Scheidenverletzungen  ist  durch  die  Digi- 
tal- und  Speeularuntersuchung  ohne  Weiteres 
zu  stellen  und  wegen  der  forensisch  häufig  in 
Frage  kommenden  Nothzuchtversuche  von 
besonderer  Wichtigkeit.  Die  Prognose 
richtet  sich  nach  der   Art   und    Schwere    der 

:  Verletzungen  und  nach  der  Rechtzeitigkeit 
und  Zweckmässigkeit  der  eingeleiteten  Kunst- 

:  hülfe.  Die  Behandlung  ist  die  übliche 
chirurgische. 
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Bei  Coitusverletzungen  ist  die  unter  Anti- 
Bepsia  ausgeführte  exacte  Wundnaht  zugleich 
das  beste  Blutstillunge-  und  Vorbeugungs- 
niittel  gegen  Infection.  Bei  hochsitzenden 
Laquearrissen  dient  eine  erste,  unter  Freilegung 
durch  Rinne  und  Scheidenhalter  angelegte 
blutstillende  Umstechungsnaht  als  Zügel  zum 
Herunterziehen  und  zur  Ermöglichung  weiterer 
genauer  Vereinigung  der  Wunde. 

Vorgefallene  Darmschlingen  müssen  gerei- 
nigt und  in  Knieellenbogen-  oder  steiler  Steiss- 
rückenlage  reponirt  werden.  Ist  aus  äusseren 
Gründen  die  Wundnaht  nicht  möglich  oder 
wegen  Geringfügigkeit  der  Verletzung  nicht 
nöthig,  so  genügt  die  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze, in  schwierigen  Fällen  das  Anlegen 
von  Verweilklemmen  durch  48  Stunden.  Bei 
schon  eingetretener  Infection  kann  selbstredend 
von  primärer  Wundvereinigung  nicht  mehr 
die  Rede  sein;  hier  sind  event,  Absccsse  zu 
spalten,  durch  Drainage  für  den  Abfluss  der 
Wundsecrete  zu  sorgen  und  etwa  zurück- 
bleibende Harn-  oder  Kothfisteln  später,  nach 
Ueberhäutungder  Granulationen,  zu  schliesseu. 
Fremdkörper  sind  vorsichtig  zu  entfernen, 
ohne  schützende  Abkapselungen  nach  dem 
Peritoneum  oder  Darm  hin  zu  zerstören. 

Operative  Verletzungen  der  Blase,  Ureteren 
oder  des  Darmes  müssen  nach  den  für  diese 
Organe  geltenden  technischen  Operationsregeln 
entweder  sofort  geschlossen  oder,  wenn  dies 
nicht  möglich,  wenigstens  so  ausgeschaltet 
werden,  dass  die  Excrete  nicht  in  die  Bauch- 
höhle, sondern  durch   die  Seheide   abfliessen. 

Die  Verletzungen  der  Scheide  wäh- 
rend der  Geburt  sind  spontane  oder  arte- 
ficielle  und  betreffen  weitaus  am  häufigsten 
den  unteren  Theil  der  Scheide,  alsdann  das 
Scheidengewölbe,  am  seltensten  den  mittleren 
Alischnitt. 

Die  Risse  im  mittleren  und  unteren 
Drittel  entstehen  meist  durch  starke  Deh- 
nung der  Scheidenwandungen  in  querer  Rich- 
tung heim  Durchtritt  des  vorangeht  Dden 
Kindstheilee  und  verlaufen  dementsprechend 
in  der  Längsrichtung  der  Scheide,  gewöhnlich 
am  U  eher  gange  der  hinteren  in  die 
seitliche  Wand,  nach  unten  die  Columna 
rugarum  posterior  ein-  oder  beiderseitig  um- 
greifend, die  dann  in  Form  eines  dreieckigen 
Lappens  mit  oberer  Basis  abreiset  und  sieh 
stark  zurückzieht. 

Diese  Scheidenrisse  sind  oft  nur  ganz  ober- 
flächlich, können  aber  auch  die  ganze  Wand 
durchsetzen  und  das  paravaginale  Zellgewebe 
eröffnen;  auch  das  Rectum    durchdringen    sie 

zuweilen.      Die  Wisse  des  untersten  Abschm 

gehen  meist  in  Dammrisse  über;  indessen  be- 
stehen zuweilen  auch  tiefe,  den  Mastdarm 
freilegende,  ja  durchbohrende  Scheidenrisse 
trotz  erhaltenen  Damme-,  und  Frenulums. 
Andererseits  kann  bei  nur  unerheblicher 
Verletzung  der  Oberfläche  das  submueöse 
Bindegewebe  ausgedehnter  zerreissen,  so  dass 
stark  tmterminirte  Scheidenrisse  und  fistulöse, 
schwer  heilende,  zur  Retention  von  Wund- 
und  Lochialsecrei  Veranlassung  gebende  <  länge 
entstehen    [W.    A.    Freund).     Die    häufigste 

Ursache  dieser  Berstung  der  Scheide  isf  ve- 
hemente plötzliche  Breitendehnung  derselben 

durch   zu    raschen     Durchtritt     des     Kopfes    in 


Folge  starker  Wehen  oder  Zuges  am  Frucht- 
körper. Oft  liegt  angeborene  Enge  und  Dünn- 
heit der  Wandung  oder  erworbene  Verminder- 
ung der  Dehnbarkeit  (infantiler  Habitus, 
Vagina  duplex,  alte  Erstgebärende,  Narben, 
Neubildungen,  besonders  Carcinome)  vor; 
aber  auch  bei  normaler  Scheide  können  sie 
bei  präeipitirter  Geburt  oder  ungünstiger  Ein- 
stellung des  Kopfes  mit  zu  grossen  Ebeneu 
eintreten.  Viele  entstehen  bei  operativen  Ge- 
burten, in  erster  Reihe  durch  die  vortretenden 
Kanten  oder  durch  zu  frühes  Erheben  der 
Zange,  ferner  durch  vorspringende  Knochen- 
splitter nach  der  Kranioklasie,  nicht  selten 
auch  bei  der  manuellen  Extraction  bei  Becken- 
endlage Erstgebärender. 

Verletzungen  des  Scheideneinganges 
sind  bei  Erstgebärenden  bei  der  Enge  desselben 
unvermeidlich,  bei  Multiparen,  wenn  auch  nur 
oberflächlich  und  wenig  ausgedehnt,  doch  sehr 
häufig.      Sie     sitzen,     von     den     eigentlichen 
Dammrissen    abgesehen,    gewöhnlich    in    der 
!  Fossa  navicularis  und  ferner   doppelseitig    an 
j  der  Vereinigungsstelle  des  aufsteigenden  Sitz- 
und    absteigenden    Schambeinastes.      Tiefere 
seitliche  Risse  können  hier   das    Periost    des 
]  Knochens  blosslegen,  auf  die  kleinen  Labien 
I  übergehen  und  ein   Dreieck    mit    der    Spitze 
nach    den  letzteren  zu    bilden.     Am    bedenk- 
lichsten   sind     die    Schleimhautrisse    an    der 
vorderen    Commissur,    zwischen    Clitoris   und 
Urethra,    wegen    der    sie    begleitenden    Blut- 
ungen. 

Zu  den  Längsrissen  der  Scheide  im 
mittleren  und  unteren  Drittel  gesellen  sich 
solche  auch  im  oberen,  wenn  scharf  ins 
Becken  vorspringende  Knochenthcile  —  ge- 
wöhnlich die  Spinae  ischii  beim  trichterför- 
migen, zuweilen  auch  der  Schambeinkamm 
beim  Stachel-  und  Exostoeen-Becken   —   die 

nach  oben  gedehnte  oder  nach  unten  vorge- 
drängte Scheide  zwischen  sich  und  dem 
Kopfe  einklemmen  und  beim  Vorbeipassiren 
in  sagittaler  Richtung  aufreissen  oder  durch- 
quetschen. Solche  VerquetBchungen 
(Usuren)  durch  langdaiicrnden  Druck  der 
mütterlichen  Weiehtheilc  sind  besonders  häutig 
bei  engem  Hecken.  WO  der  Kopf  des  Kindes 
andauernd  die  vordere  Scheidenwand  und  mit 
ihr   meist    die  Blase   an    die  Symphysis  o.  p. 

presst   und   einklemmt ;  so   kommt   es   nach  Ab- 

stossung  des  Druckbrandschorfes  im  Wochen- 
bette zu  einer  Harnfistel. 
Die  Zerreissungen    im   oberen   Theil 

der  Scheide  schliesseu  sich,  soweit  sie  acute, 

in  die  Bauchhöhle  dringende  Risse  sind,  ätio- 
logisch   und   klinisch  eng  an  die  perfonrenden 

i  temsrisse  an.    Es  sind  meist    Querrisse   im 

hinteren,  seltener  —  und  dann  kaum  spontan 
entstanden  im  vorderen  Scheidengewölbe; 
manchmal    verlaufen    sie    auch    circulär    und 

trennen     die    Scheide     vollkommen     oder     nur 

unter  Erhaltung  einer  Bchmalen  Brücke  vom 
Cervii  ab  Kolpaporrhexis),  Nicht  per- 
forirende  tiefe  Seitenrisse  der  Cervix,  wie  sie 
besonders  bei  vorzeitig  künstlicher  Entbindung 
und  zu  raschem  Durchziehen    des  Fruchf 

perB durch  den  ungenügend  erweiterten  Mutter- 
mund entstehen,  Betzen  sich  ofl  seitlich  in 
das  Scheidengewölbe  und  über  dasselbe  hin- 
aus   in    das    Parametrium    fort.     Die    Ab- 
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reissungen  der  Scheide  vom  Uterus 
entstehen  durch  Längsdehnung  der  Schei- 
denwand, indem  sich  namentlich  bei  Quer- 
lagen, aber  auch  bei  Kopflagen  und  engem 
Becken  neben  der  Cervicalwaod  auch  die 
Scheide  ganz  über  den  vorliegenden  Theil  in 
die  Höhe  zieht.  Spontane  Zerreissung  des 
hinteren  Laquear,  begünstigt  durch  starken 
Hängebauch,  angeborene  Kürze  oder  erworbene 
Veränderungen  der    Scheide,   ist    beobachtet. 

Viel  häufiger  sind  jedoch  bei  bestehender 
Dehnung  die  violenten  Rupturen  durch  das 
Eindringen  der  Hand  zur  Wendung;  doch 
sind  auch  Durchstossungen  des  Scheidenge- 
wölbes mittels  der  Zangenlöffel  oder  des  Per- 
foratorium  oder  bei  der  manuellen  Nachge- 
burtslösung oder  durch  vorspringende  Knochen- 
ränder  des  perforirten  Schädels  notirt. 

Scheidenrisse  im  mittleren  und  unteren 
Drittel  sind  die  Ursache  von  Blutungen,  In- 
fection  und  Harn-  und  Kothfisteln.  Die 
Blutung  aus  oberflächlichen  Längsrupturen 
des  untersten  Drittels  der  hinteren  Wand  ist 
selten  erheblich;  tiefere,  bis  ins  paravaginale 
Bindegewebe  dringende  Risse  z.  B.  bei  Erst- 
gebärenden durch  die  Zange,  können  stärker 
bluten.  Dagegen  können  Risse,  an  der  vor- 
deren Commissur,  zwischen  Urethra  und  Cli- 
toris,  durch  Eröffnung  des  cavernösen  Ge- 
webes lebensgefährlicheBlutungen  verursachen. 
Die  von  den  oberflächlichen  Scheidenrissen 
ausgehende  Wundinfection  macht  meist 
nur  wenig  auffällige  Symptome;  die  kleinen 
Wunden  heilen  gewöhnlich  durch  Eiterung 
und  unter  geringem  Fieber,  das,  wenn  es  am 
3. — 4.  Tage  des  Wochenbettes  einsetzt,  oft 
auch  als  „Milchfieber"  gedeutet  wird.  Schmer- 
zen entstehen  nur  bei  Berührung  der  Risse. 
Bei  ausgedehnteren  und  tieferen  Verletzungen 
und  fistulöser  Unterminirung  der  Scheiden- 
wandung kommt  es  allerdings  zu  stärkerem 
Fieber,  zur  Retention  und  Zersetzung  des 
Lochial-  und  Wundsecrets  und  zur  Exsudation 
in  das  Beckenbindegewebe  und  allgemeiner 
Infection.  Nach  der  Heilung  können  narbige 
Scheidenstenosen  zurückbleiben. 

Zur  Diagnose  der  Risse  im  untersten 
Scheidenabschnitt  führt  uns  der  gewöhnlich 
mit  ihnen  einhergehende  Vulvar-  oder  Damm- 
riss;  Dehnung  des  Scheideneingaugs  durch 
die  hakenförmig  eingesetzten  Finger  zeigt  den 
Verlauf  und  die  Ausdehnung  des  Scheiden- 
risses nach  oben. 

Rieselt,  ohne  dass  Vulvar-  oder  Dammver- 
letzungen sichtbar  sind,  nach  Ausstossung 
des  Kindes  und  der  Nachgeburt  bei  guter 
Contraction  des  Uterus  hellrothes,  arterielles 
Blut,  so  muss  dessen  Quelle  ein  tieferer  Schei- 
den- oder  Cervixriss  sein.  Zur  Auffindung 
desselben  geht  man  den  Weg  von  aussen  nach 
innen.  In  vielen  Fällen  entdeckt  man  gleich 
im  Introitus  an  der  Clitoris  oder  Harnröhre 
den  blutenden  Einriss.  Starkes  Hineiudrücken 
des  puerperalen  Uterus  in  das  kleine  Becken 
und  Anziehen  der  Muttermundslippen  mit 
Muzeux 'sehen  Zangen  ermöglicht  oft  ohne 
Specula  stark  blutende,  tiefe  Cervixrisse,  die 
auf  das  Scheidengewölbe  übergehen,  freizu- 
legen. Nur  im  Nothfalle,  bei  auf  andere 
Weise  nicht  zu  erkennenden  und  zu  stillen- 
den  heftigen    Rissblutungen    lege    man    die 


frisch  puerperale  Scheide  mittels  Rinnenspe- 
culum,  Seitenhebeln  und  Muzeux 'scher 
Zangen  in  Seiten-  oder  Steissrückenlage  frei. 
Das  Fühlen  frischer  Scheideurisse  ist,  falls 
sie  nicht  perforirende  sind,  schwierig. 

Jeder  frische  Scheidenriss  muss  zur 
Blutstillung  und  Verhütung  von  In- 
fection genäht,  losgerissene  Lappen 
der  Scheidenwand  an  ihrer  früheren 
Stelle  befestigt  werden.  Scheidenrisse, 
die  sich  an  Dammrisse  anschliessen,  sollen 
für  sich  genäht  und  nicht  blos  —  wie  dies 
häufig  missbräuchlich  geschieht  —  der  Danim- 
riss  allein  oberflächlich  vereinigt  werden.  Bei 
Unmöglichkeit  der  Naht  aus  äusseren  Grün- 
den ist  bei  Blutung  der  Einriss  aseptisch  zu 
tamponiren,  zugleich  aber  auf  dauernde  feste 
Contraction  des  Uterus  zu  achten.  Stärkere 
Blutungen  aus  Harnröhren-  oder  Clitorisein- 
rissen  stehen  am  besten  durch  Umstechung, 
und  zwar  bei  der  letzteren  in  der  Richtung 
von  innen  unten  nach  aussen  oben,  senkrecht 
unter  den  auf  den  aufsteigenden  Schambein- 
ästen liegenden  Bulbis.  Auch  langdauernde 
Compression  der  Rissstelle  gegen  den  ab- 
steigenden Schambeinast  ist  hier  zu  empfehlen. 
Entdeckt  man  die  Scheidenrisse  erst  im 
Wochenbett  und  nach  stattgehabter  Infection, 
so  vermeide  man  in  der  ersten  Woche  post 
partum,  die  Scheide  durch  Finger  oder  Spe- 
cula aufzureissen ;  es  werden  dadurch  die 
Wunden  ihrer  schützenden  Grauulatiousdecke 
beraubt  und  neue  Eingangspforten  für  die 
pathogenen  Scheidenkeiine  eröffnet. 

Bei  stärkerer  Eiterung  sind  vorsichtige 
Scheidenspülungen  mit  nicht  toxisch  wirken- 
den Desinficientien,  sonst  nur  äussere  Sauber- 
keit und  höchstens  Einlegen  eines  Jodoform- 
gazestreifens am  Platze.  Fistulöse  Gänge 
müssen  bei  Secretretention  drainirt  oder  im 
Nothfalle  gespalten  werden.  Die  seltenen 
Spätblutungen  aus  Scheidenrissen  können  die 
Tamponade  der  blutenden  Stelle  und  aus- 
nahmsweise die  Secundärnaht  nothwendig 
machen. 

Die  queren  Abreissungen  des  Schei- 
dengewölbes mit  oder  —  was  seltener  — 
ohne  Eröffnung  des  Bauchfells  schliessen  sich 
klinisch  eng  an  die  perforirenden  Uterusrup- 
turen an.  Sie  sind  gewöhnlich  als  violente 
angelegt  und  reissen  unter  dem  Wehendruck 
und  dem  Andrängen  des  vorliegenden  Kinds- 
theiles  weiter.  Doch  giebt  es  daneben  sicher 
spontane,  die  wegen  ihres  überraschenden 
Auftretens  äusserst  gefährlich  sind,  da  ihnen 
ausser  einer  starken  Spannung  der  Scheiden- 
wände keinerlei  warnende  Zeichen,  wie  der 
Uterusruptur  (Hochstand  des  Contractions- 
ringes,  starke  Spannung  der  runden  Mutter- 
bänder etc.),  vorausgehen.  Die  Kolpaporrhexis 
tritt  im  Gegensatze  zu  der  Uterusruptur,  die 
immer  auf  der  Höhe  der  Wehe  entsteht,  ganz 
unabhängig  von  einer  solchen  und  oft  bei 
einer  ganz  zufälligen  Veranlassung  ein;  sie 
kommt  fast  nur  bei  Mehrgebärendeu  vor  und 
wird  namentlich  durch  das  Bestehen  von 
Hängebauch,  Beckenverengerung  und  Quer- 
lage begünstigt. 

Arteficielle  "Scheidenabreissung  ist  wieder- 
holt durch  Durchstossen  der  Scheidenwand 
mit  dem  Zangenlöffel  in    solchen   Fällen   be- 
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obachtet,  in  denen  ein  enger,  nach  hinten 
verlagerter  papierdünner  Mutiermundssaum  ein 
vollkommenes  Verstrichensein  des  Orificiurn 
vortäuschte  (Schauta),  oder  bei  hoher  Zange, 
indem  der  Kopf  nicht  von  ausser  fixirt  und 
so  Kind  sammt  Uterus  emporgehoben  wurden. 
Relativ  häufig  kommt  die  Scheidenabreissung 
bei  Wendung  oder  Herabholen  eines  Fusses 
zustande,  wenn  die  Wendung  bei  eingetre- 
tenem vorangehenden  Theil  und  starker  Ueber- 
dehnung  der  Scheide  in  Längsrichtung  durch 
den  sich  retrahirendeu  Uterus  versucht  wird. 
Dann  ist  nur  geringe  Gewalt  nöthig,  die  ge- 
dehnte Vagina  zu  zerreissen. 

Die  Symptome  der  Kolpaporrhexis 
weichen  nur  unwesentlich  von  denjenigen  der 
acuten  perforirenden  Cervixrupturen  ab.  Der 
Darmvorfall  soll  bei  Scheidenzerreissungen 
häufiger,  die  Blutungen  und  der  Schock  geringer 
sein;  auch  sollen  die  Wehen  nicht  so  unmittel- 
bar nach  Scheidenrupturen  aufhören.  Doch 
mehren  sich  neuerdings  die  Beobachtungen, 
nach  denen  auch  nach  perforirenden  Cervix- 
risseu  nicht  immer  alsbald  die  Wehen  sis- 
tiren. 

Die  Therapie  besteht  bei  nicht  zu  grossem 
Missverhältniss  zwischen  Frucht  und  Becken 
in  der  Entwicklung  des  Kindes  per  vias  natu- 
rales und  unter  möglichster  Vermeidung  der 
Vergrösserung  des  Risses.  Nach  der  Geburt 
des  Kindes  wird  bei  nicht  penetrirendem  Riss 
und  intactem  Peritoneum,  ebenso  bei  geringer 
oder  fehlender  Blutung  der  Riss  mit  Jodo- 
formgaze  drainirt  und  eine  Druckcompression 
des  Bauches  vorgenommen. 

Bei  andauernder  heftiger  Blutung  ist  die 
Naht  des  Risses  per  vaginam  zu  versuchen, 
bei  infectionsverdächtigen  Fällen  nur  theilweise 
und  mit  gleichzeitiger  Jodoformgazedrainage. 
Dies  gelingt  bei  Rissen  des'  vorderen  und 
hinteren  Scheideagewölbes  nach  Reposition 
vorgefallener  Därme  unschwer  durch  tiefes 
Herabdrücken  des  Uterus  und  durch  B6.ro- 
seröse  Naht.  Dagegen  bieten  die  Rupturen 
in  ein  Ligament  hinein  grosse  Schwierigkeiten. 
Hier,  sowie  bei  grösserem  Missverhältniss 
zwischen  Frucht  und  Becken  und  wold  auch 
bei     Völligem     Austritt     des     Kindes     in     die 

Bauchhöhle  muss  die  abdominale  Koeliotomie 
und  von  der  Bauchhöhle  aus.  nach  Empor- 
drangen des  Scheidengrundes  durch  einen 
Tampon  oder  Kolpcurvnter,  die  Naht  des 
Bisses  gi  mai  tri  werden.  Bei  Lnfeotionsver- 
dächtigem  Uterus  und  ausreichendem  Kräl'te- 
zustande  ist  eventuell   Porro  oder  die  Total- 

exstirpation  vorzunehmen.    Auch  die  vaginale 
Radicaloperation    hat    Verfasser    einmal     hei 
Kolpaporrhexis  mit  gutem  Erfolge  gemacht, 
IC.  Fraenkel-Breslau. 
Vagina,  Vorfall  s.  diesen. 

Vugilialbad,  d.  h.  der  länger  dauernde  ('uh- 
lart  der  Vaginalschleimhaul  mit  einer  Flüssig- 
keit, wurde  früher  vielfach  dadunli  ermöglicht, 

das;-    man    ilen    Frauen     in    einem    Voll-    oder 

Sitzbade  (Soole,  Bisen)  ein  ^adespeculum" 
in  die  Vagina  einführte.  Dieses  bestand  ent- 
weder   aus    einer   I  »ralitspirale    oder    war    ein 

röhrenförmiges  oder  konisches  Speculum,  dessen 
Wände  durch  zahlreiche  Oeflhungen  die  Bade- 
flüssigkeit an  die  Schleimhaut  gelangen  liessen. 
Dieses  Verfahren  ist  nicht  nur  im  Vergleich  mit 

EncyclojiäcUe  der  Geburtshiill'e  u.  Gynäkologie." 


anderen  Arten  der  Localbehandlung  sehr  wenig 
wirksam,  sondern  auch  wegen  der  Möglichkeit 
sexueller  Reizung  bedenklich.  Daher  ist  das 
Badespeculum  ganz  zu  verwerfen. 

Will  man  eine  Flüssigkeit  länger  auf  die 
Vagina  und  Portio  wirken  lassen,  als  es  durch 
Irrigation  möglich  ist,  so  giesst  man  sie  bei 
Rückenlage  der  Kranken  in  einen  gewöhn- 
lichen Röhrenspiegel.  Auf  diese  Weise  wer- 
den auch  Lösungen  anwendbar,  welche  wegen 
ihrer  Concentration  nicht  in  den  Introitus,  wie 
bei  Spülungen  oder  getränkten  Tampons,  ab- 
fliessen  dürfen.  Soll  die  Portio  allein  „ge- 
badet" werden,  so  drückt  man  nach  Einstellen 
derselben  den  Spiegel  fest  gegen  den  Scheiden- 
ansatz und  giesst  Flüssigkeit  bis  zum  voll- 
ständigen Bedecktsein  der  Portio  ein.  Natür- 
lich muss  der  Spiegel  so  lange  fixirt  werden, 
bis  man  die  Flüssigkeit  entfernen  will.  Dieses 
geschieht  am  vollständigsten  durch  wieder- 
holtes Aufsaugen  mit  Wattekugeln,  welche 
man  mittelst  einer  Kornzange  in  die  Flüssig- 
keit eintaucht.  Dabei  ist  jede  unsanfte  Be- 
rührung der  Portio  zu  vermeiden,  weil  sonst 
der  oberflächliche  Aetzschorf  zerstört  wird. 
Soll  auch  die  Vaginalschleimhaut  theilweise 
oder  ganz  mit  der  Flüssigkeit  behandelt  wer- 
den, so  entleert  mau  diese  nach  dem  Portio- 
bade  nicht,  sondern  zieht  das  Speculum  etwas 
zurück,  so  dass  sich  statt  der  Portio  Theile 
des  Laquear  einstellen.  Auf  dieselbe  Weise 
kann  man  die  Flüssigkeit  allmählich  auf  die 
ganze  Vaginalschleimhaut  einwirken  lassen. 
Kurz  bevor  der  Spiegel  den  Introitus  passirt, 
wird  das  Medicament  auf  die  vorhin  beschrie- 
bene Art  angesogen.  Dieses  muss  um  so 
sorgfältiger  gemacht  werden,  als  hier  selbst 
minimale  Beste  der  Lösung,  welche  nach  einem 
blossen  Portiobade  beim  Jleralitliessen  durch 
Vertheilung  auf  der  ganzen  Vaginalschleim- 
haut  zurückgehalten  werden,  sofort  in  den 
introitus  icelangen. 

Was  die  zum  Portio-  und  Scheidenbade 
verwendeten  Medicamente  betrifft,  so  kön- 
nen alle  die  zu  Scheidenpinselungen  empfoh- 
lenen is.  diese)  benutzt  werden.  Nur  die  Jod- 
tinetur  eignet  sich  für  diese  intensivere  Art 
der  Application  nicht.  Andererseits  wirken 
alle  Glycerinlösungen  besser  bei  ihrer  An- 
wendung durch  Tampons.    Im  Ganzen  bleiben 

also  die  Lösungen  von  Höllenstein  nebst  sei- 
nen Ersatzmitteln  und  der  Holzessig  übrig. 
Die  Concentration  der  ersteren  wird  nach  den- 
selben Grundsätzen  wie  bei  den  Scheiden- 
pinselungen    bestimmt.     Her    Bolzessig   wird 

im  Beginne  der  Behandlung  rein,  bei  deut- 
lichen Heilungsvorgängen  zu  gleichen  Theilen 
mit  Wasser  verdünnt  eingegossen.  Altherge- 
bracht ist  zwar  die  Verwendung  rohen  ITolz- 

essigs,  der  höchst  rectilicirte  ist  aber  vorzu- 
ziehen. Heide  entfalten  dieselbe  A  't/.wirkuiej. 
doch  enthält  der  letztere  nicht  die  unnöthlg 
stark  reizenden  1  >e-t  illalionspioducte  de- 
ren. 
Die  Dauer  des  ein/einen  Bades  ist  für  jede 
Sclilehnliautpartie    auf    ca.     3     •>    Minuten    zu 

bemessen.  Es  sind  dann  alle  Stellen,  welche 
Epitheldefecte    zeigten,    mit    einem    dünnen 

weissen,  leicht  fort wixhbaren  lläntclien  (Aet/- 

Bchorf)  bedeckt. 
Eine  W  ie  der  hol  ung  der  Eingiessung  darf 
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erst  stattfinden,  wenn  die  durch  die  erste 
Aetzung  hervorgerufene  Reaction  abgelaufen 
ist.  Die  Dauer  dieses  Vorganges  variirt  je 
nach  Concentration  des  Medicamentes,  Be- 
schaffenheit des  Gewebes  und  Art  der  Er- 
krankung. So  sind  bei  der  Vaginitis 
gonorrhoica  Aetzungen  selbst  mit  den 
stärksten  Höllensteinlösungen  in  1 — 2tägigen 
Intervallen  am  Platze.  Bei  chronischen 
Vaginitiden  mit  Epitheldefecten  und  bei 
dem  Ulcus  orificiale  papilläre  darf  da- 
gegen wegen  der  langsamen  Reaction  erst 
einige  Tage  nach  Abstossung  des  oberfläch- 
lichen Aetzschorfes  eine  neue  Eingiessung  ge- 
macht werden.  Hier  ergeben  sich  also  je 
nach  dem  Spiegelbefunde  4 — Stägige  Pausen. 
M.  Länge-Königsberg. 

Vaginaldoucnen  u.  -Spülungen  s.  Scheiden- 
spülungen. 

Vaginalirrigator  s.  Badekuren,  Spülkannen. 

Vaginalpinselungen  sollen  entweder  ober- 
flächlich auf  die  erkrankte  Schleimhaut  der 
Vagina  und  der  Portio  oder  in  die  Tiefe  auf 
benachbarte  Producte  chronischer  Entzündung 
wirken.  Hieraus  ergiebt  sich  die  Anwendung 
adstringirend-antiseptischer  sowie  resorbiren- 
der  Medicamente.  Am  häufigsten  werden  be- 
nutzt wässerige  Lösungen  von  Höllenstein 
(1 — 10  Proc),  Protargol  (5  Proc),  Argonin 
(2  Proc),  Argentamin  (3—5  Proc),  Tannin  (2 
bis  10  Proc.)  und  Sublimat  (0,5 — lProm.),  ferner 
Holzessig,  Jodtinctur  und  Ichthyolglycerin. 
Die  beiden  letzteren  Mittel  werden  als  Re- 
sorbentien  bei  torpiden  Exsudaten  oder  Ex- 
sudatresten concentrirt  (Jodtinctur  rein,  Ich- 
thyolglycerin 50  Proc)  auf  das  Laquear  auf- 
gepinselt, zur  localen  Behandlung  der  Vagina 
und  Portio  je  nach  der  beabsichtigten  Wir- 
kung halb  so  stark  oder  noch  verdünnter 
aufgetragen.  Zur  Bestimmung  der  Concen- 
tration der  anderen  angeführten  Medicamente 
für  den  einzelnen  Fall  dient  die  Erfahrung: 
subacute  und  diffuse  Schleimhauterkrankungen 
vertragen  nur  schwache,  chronische  und  mit 
Erosionen  oder  tieferer  Infiltration  einher- 
gehende Processe  erfordern  starke  Lösungen. 

Die  Ausführung  der  Scheidenpinselung 
wird  im  Speculum  vorgenommen.  Soll  eine 
einzelne  Stelle  der  Vagina,  z.  B.  das  Laquear, 
behandelt  werden,  so  ist  deren  Einstellung 
am  besten  durch  Halbrinnen  zu  bewerkstelli- 
gen. Dabei  kann  man,  wenn  stärkere  Lösungen 
benutzt  werden,  die  Umgebung  durch  kleine 
Wattestücke  schützen.  Zu  Pinselung  der  Portio 
genügt  ein  Röhrenspiegel.  Zieht  man  diesen 
langsam  zurück,  so  wird  abschnittweise  die 
ganze  Vaginalschleimhaut  dem  Pinsei  zugän- 
gig. Da  die  meisten  der  verwendeten  Sub- 
stanzen auf  Metall  nur  durch  Vernickeln  zu 
beseitigende  Flecken  machen,  so  benutze  man 
möglichst  Spiegel  aus  Hartgummi  oder 
Milchglas.  Als  Pinsel,  mit  welchem  man 
am  einfachsten  den  Forderungen  der  Sauber- 
keit entspricht,  dient  Watte,  welche  man  in 
dickerer  Lage  als  zur  intrauterinen  Be- 
handlung um  eine  Aetzsonde  (Plafayr  etc.) 
wickelt. 

Die  Wirksamkeit  der  Pinselung  ist 
schwächer  als  diejenige  des  Scheidenbades 
mit  wässerigen  Lösungen  und  der  medica- 
mentösen  Glycerin-Tampons  bei  gleicher  Con- 


centration des  Medicamentes.  Daher  werden 
im  Allgemeinen  die  beiden  letzteren  Arten 
der  Application  bevorzugt.  Nur  für  die  An- 
wendung von  Jodtinctur  und  für  das  Aetzen 
einzelner  Ulcerationen  mit  starken  Lösungen 
ist  das  Pinseln  zweckmässiger. 

M.  Länge-Königsberg. 

Vaginalsecret.  Das  Secret  der  gesunden 
Vagina  ist  für  das  Auge  wie  für  das  Tast- 
gefühl fein  geronnener  Milch  ähnlich.  Es  be- 
deckt die  Schleimhaut  nach  Stärke  der  Blut- 
versorgung derselben  in  gleichmässigen 
Schichten.  Am  reichlichsten  findet  sich  das 
Secret  auf  den  hyperämischen  Schleimhäuten 
schwangerer  Frauen. 

Die  chemische  Reaction  des  Vagi- 
nais ecretes  ist  auf  Lakmuspapier  geprüft 
deutlich  sauer.  Beimischungen  von  Cervical- 
schleim  verwandeln  die  saure  Reaction  je  nach 
der  Schleimmenge  in  eine  schwach  saure 
bis  neutrale.  Das  Vaginalsecret  reagirt  ver- 
mittelst in  Wasser  löslicher  Bestandteile  che- 
motactisch  positiv. 

Mikroskopisch  enthält  das  Vaginalsecret 
der  gesunden  Frau  in  ungleichmässiger  und 
individuell  verschiedener  Vertheilung  folgende 
Bestandteile:  Plattenepithelien ,  Cylinder- 
epithelien  mit  schlechter  Kernfärbung  aus  dem 
Uterus,  mono-  und  polynucleäre  Leukocyten, 
Trichomonas  vaginalis  und  Mikroorganismen. 
Je  nach  Lebensfähigkeit  der  Zellen,  Leuko- 
cyten und  Bacterien  färben  sich  deren  Kerne 
stark,  schwach  und  zuweilen  auch  gar  nicht 
mit  frisch  bereiteten  Anilinfarben. 

Vaginalsecret  neugeborener  Mädchen 
sofort  nach  der  Geburt  untersucht,  zeigt  bald 
schwach  saure,  bald  arnphotere,  bald  leicht  al- 
kalische Reaction.  Mikroskopisch  finden  sich 
Plattenepithelien,  Cylinderepithelien,  wenig 
Leukocyten,  keine  Mikroorganismen.  Wenige 
Stunden  nach  der  Geburt  ist  auch  das  Vagi- 
nalsecret der  neugeborenen  Mädchen  bacterien- 
haltig  und  verwandelt  alsbald  die  arnphotere 
und  alkalische  Reaction  in  eine  saure. 

Das  Vaginalsecret  gesunder  Frauen  mit  ma- 
kroskopisch gesunder  Vagina  enthält  verschie- 
dene Bacterienarten.  Mikroskopisch  scheinen 
Bacillen  gegenüber  Coccen  vorzuherrschen. 
Diese  Bacillen  sind,  im  Vaginaldeckglas- 
präparat betrachtet,  einander  ähnlich.  Mittelst 
Isolationsverfahren  können  unter  den  Bacillen 
verschiedene  Species  unterschieden  werden, 
welche  sich  durch  constante  charakteristische 
biologische  Merkmale  unterscheiden. 

Einzelne  Species  verwandeln  die  neutrale 
Reaction  von  Nährbouillon  in  eine  saure  und 
bringen  die  Milch  in  Gerinnung  mit  saurem 
Molken.  Auf  diese  Eigenschaft  wurde  auch 
die  saure  Zunahme  des  Vaginalsecretes  auf 
das  Auftreten  dieser  Mikroorganismen  zurück- 
geführt. 

Unter  den  Coccen  finden  sich  solche, 
welche  den  ständigen  Bewohnern  der  Haut 
morphologisch  und  biologisch  ähnlich  sind. 
Bire  Bedeutung  für  die  physiologischen  Vor- 
gänge ist  unbekannt.  Einige  derselben  ver- 
mögen alkalisch  reagirendes  todtes  Material, 
wie  Deciduafetzen ,   in  Fäulniss  zu  versetzen. 

Das  grösste  Interesse  beanspruchen  die- 
jenigen Bacterien  im  Vaginalsecret,  welche 
morphologisch   und   biologisch    den  Erregern 
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eitriger  Erkrankungen  im  weiblichen  Genital- 
kanal —  den  Streptococcen  —  ähnlich 
sind.  Das  Vorkommen  von  Streptococcen  im 
Yaginalsecret  der  gesunden  und  längere  Zeit 
nicht  vaginal  berührten  Frau  ist  heute  be- 
wiesen. Auch  verflüssigende  Staphylococcen 
und  ßacterium  coli  sind  nachgewiesen. 

Einige  bis  jetzt  gefundene  Vaginalstrepto- 
coccen  scheinen  constante  morphologische 
und  biologisshe  Differenzen  gegenüber  den 
gewöhnlichen  pyogenen  Streptococcen  zu 
zeigen.  —  Als  wichtiges  Unterscheidungsmerk- 
mal zwischen  den  pyogenen  Streptococcen 
und  den  erwähnten  Vaginalstreptococcen  wird 
von  einigen  Autoren  der  Mangel  an  Virulenz 
der  letzteren  der  Maus  und  dem  Kaninchen 
gegenüber  angeführt. 

Die  Virulenz,  d.  h.  die  Fähigkeit  eines  Mi- 
kroorganismus ins  lebende  gesunde  Gewebe 
seines  Wirthes  einzudringen  und  sich  in  dem- 
aelben  zu  vermehren,  wird  durch  Einimpfen 
liijcction,  Implantation)  dieses  Mikroorga- 
nismus in  bestimmten  Quantitäten  auf  Thiere 
zu  bestimmen  versucht,  Wir  schlagen  den 
Werth  solcher  Virulenzbestimmungen  für  die 
Beurtheilung  der  Virulenz  dem  Menschen 
gegenüber  für  sehr  gering  an.  Unsere  Gründe 
sind  folgende: 

Wir  kennen  Fälle  von  heftigen  Strepto- 
coccenin fectionen  beim  Menschen,  deren  Strep- 
tococcen auf  die  geeigneten  Thiere  (weisse 
Maus,  Kaninchen)  nicht  den  geringsten  krank- 
machenden Einfluss  ausübten.  Umgekehrt 
sind  uns  Experimente  bekannt,  wo  für  Ka- 
ninchen hochgradig  virulente  Streptococcen 
in  grossen  Dosen  auf  den  Menschen  über- 
tragen1), beim  Menschen  nicht  die  geringsten 
Anzeichen  von  Streptococcenerkxankung  her- 
vorriefen. 

Diese  Beobachtungen  zeigen,  dass  die  Viru- 
lenz eines  Mikroorganismus  für  eine  Thier- 
Bpecies  nicht  mit  der  Virulenz  dieses  Mikro- 
organismus für  den  Menschen  identificirl  wer- 
den darf;  wir  halten  uns  deshalb  nicht  für 
berechtigt,  im  Vaginalsecret  gefundene  Strepto- 
coccen in  für  den  Menschen  pathogene  und 
in  nicht  pathogene  zu  unterscheiden. 

Walthnnl-r.eni. 

Vaginifixation.  Die  Technik  der  Opera- 
tion ist  bereits  unter  Kolpocoeliotomia  ante- 
rior   beschrieben     worden.     Die    Erfolge  der 

Smau  in  der  beschriebenen  Weise  ausgeführten 
peration  sind,  wie  ans  den  zum  Theil  Beil 
LS90  beobachteten  Fällen  des  Verl. 's  hervor- 
geht, t'a-t  absolut  sichere  und  dauernde,  und 
wird  in  der  Mehrzahl  ihr  Fälle  nach  einiget 
Zeil  eine  absolut  normale  Anterversio-Ilexio 
sowie  eine  der  phj  Biologischen  nahe  kommende 

Beweglichkeil  des  Uterus  erzielt.  Die  nor- 
male Lage  bleibt  auch  nach  <  iebnrten  lie-tehcn. 

Die  Operation  i-t,  Bofern  sie  nicht  durch 
schwcie  Adnexerkrankungen    complicirt     i»t, 

gefahrlos.  Sie  ist  daher  in  allen  Fällen  in- 
dieirt,  wo  die  Retroflexio  Beschwerden  macht 

und  durch  einen  Bing  nicht  beseitigt  werden 

kann,  resp.  wo  die  K  ranke  keinen  King  tragen 
will.      Im     ersten   Jahr    nach     einer  (ieluin 
iirincipiell   bei  reponibhr  Ketrotlexio  die  Bing- 

Behandlung  vorzuziehen, 

1)  Zu  Studien  über  Sarcomuciluiig. 


Die  nach  Vaginifixation  beobachteten 
schweren  Geburtsstörungen  lassen  sich 
mit  Sicherheit  durch  das  Verfahren  des 
Verf.'s,  speciell  durch  den  isolirten  Schluss  der 
peritonealen  Oeflnung  vermeiden.  In  Folge 
dessen  kann  die  vordere  Corpuswand  direct 
nur  mit  dem  Blasenperitoneum  verwachsen, 
es  entsteht  eine  rein  seroso-seröse  Ver- 
wachsung, die,  wie  die  Beobachtungen  des 
Verf.'s  in  über  40  normalen  Geburtsfällen  leh- 
ren, in  der  Schwangerschaft  ohne  Schwierig- 
keit gedehnt  wird. 

Wegen  dieser  seit  1895  schon  festgestellten 
Thatsache  hat  Verf.  die  Verkürzung  der 
Lig.  rotunda  und  die  alleinige  Annähung  des 
Uterusfundus  an  das  Blasenperitoneum  —  Me- 
thoden, welche  zudem  unsichere  Resultate  er- 
geben —  aufgegeben  und  andere  Methoden,  wie 
die  vaginale  Verkürzung  der  Lig.  rotunda  und 
der  Lig.  sacro-uterina,  überhaupt  nicht  ver- 
sucht. Ganz  unzuverlässige  Resultate  ergiebt 
die  „niedrige  Vaginifixation",  bei  welcher  die 
Scheidenlappen  1 V2  cm  über  den  inneren 
Muttermund  direct  auf  den  Uterus  aufgenäht 
werden.  Die  hierdurch  entstehende  serofibri- 
nöse  Verwachsung  kann  zudem  zu  Geburts- 
störungen führen.  —  Vor  der  Yentrilixation 
hat  die  Vaginifixation  die  schon  bei  der  Kol- 
pocoeliotomie  aufgezählten  Vortheile  voraus, 
vor  der  AI  exander- Adam'schen  Operation, 
die  unbestritten  zu  Hernien  führen  kann,  den 
Vorzug,  dass  man  zugleich  Verwachsungen 
des  Uterus  und  Erkrankungen  der  Adnexe 
beseitigen  kann.  Ferner  macht  sich  auch  die 
Heilung  von  grossen  Prolapsen  mit  Retroversio 
uteri  sehr  einfach,  indem  man  die  beiden 
Scheidenlappen  weit  von  der  Blase  ablöst  und 
resecirt.  Der  an  die  seitlichen  Scheiden- 
ränder angenähte  Uterus  hält  die  auch 
von  den  Lig.  lata  abgelöste  Blase  nach  oben 
und  verhindert  so  ein  Kecidiv  der  Cystocele. 
Zur  Heilung  einer  Cystocele  hat  Verf.  in 
einer  Reihe  von  Fällen  mit  gutem  Erfolg  auch 
die  Vaginifixation  des  anteflectizten  Uterus 
vorgenommen. 

Litteratur:  s.  Verf.'s,  Die  Einschränkung 
des  Bauchschnitts  durch  die  vaginale  Laparo- 
tomie.   Berlin  1899.    Kai 

Dührssen-Berlin. 

Yugiuisnms.  Manchmal  i-t  bei  kurz  Yer- 
heiral beten  der  OoitUS  unmöglich,  weil  bei 
der     Annäherung    des    Penis    die    Frau    sofort 

die  Beine  Bchliessl  und  bei  der  Berührung  der 

Vulva  vor  Schmerz  stöhnt. 

Hei  der  Untersuchung  durch  den  Arzt  findet, 
sich     meist     keine    wesentliche   Anomalie,   nur 

protestirt  die  Patientin  energischsl  gegen  je- 
den Versuch    einer   digitalen   Exploration  der 

Vagina. 

Bei  der  Besichtigung  findet  sieh  häutig  ne- 
gativ! r  Befund.    Kleine  Excoriationen  in  der 

Frenulums  und  Böthung  des 
Scheideneingangs  sind  manchmal  durch  un- 
geschickte t  ol  1  ab  itations\  er-  liehe  herbei  geführt 
worden.  — 

Die  Affeotion  Stört  die  Freuden  der  Flitter- 
wochen in  hohem  (trade,  hat  bei  langer 
Dauer   nicht    selten   zu   erheblichen   ehelichen 

Differenzen,  ja  sogar  eu  Ehescheidungsklti 
Veranlassung  gegeben-  — 

Die    \1111    diesem   Leiden   befallenen    Frauen 
28' 
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sind  meist  sehr  sensible  Geschöpfe,  nicht 
selten  hochgradige  Hystericae.  Ungeschick- 
lichkeit des  Ehemannes,  ungewöhnlicher  Um- 
fang des  Penis,  starke  Beckenneigung  und 
grosse  Straffheit  des  Hymen  und  Introitus 
vaginae  wirken  begünstigend. 

Die  Therapie  muss  darauf  gerichtet  sein, 
die  Angst  der  Patientin  vor  dem  Coitus  herab- 
zusetzen und  die  Vagina  zu  dilatiren.  Häufig 
gelingt  es  dem  Ehemann,  allmählich  diese 
therapeutischen  Forderungen  selbst  zu  er- 
füllen. 

Wird  der  Arzt  zugezogen,  so  wird  er  in 
leichteren  Fällen  zum  Ziele  kommen,  wenn 
er  den  Introitus  vaginae  mit  5  proc  Cocain- 
lösung  pinselt  und  dann  vorsichtig  ein  sehr 
dünnes  Speculum  einführt,  diese  Procedur 
täglich  wiederholt  und  allmählich  zu  dickeren 
Speculis  übergeht.  Sobald  sich  dann  die  Pa- 
tientin überzeugt  hat,  dass  die  zweite  Num- 
mer der  üblichen  Milchglasspecula  ohne  we- 
sentliche Schmerzen  in  die  Vagina  eindringt, 
pflegt  sie  auch  den  Coitus  zu  gestatten.  Man 
giebt  dem  Manne  noch  einzelne  Verhaltungs- 
maassregeln  zur  Erleichterung  des  Coitus: 
Einfettung  des  Penis,  Erhöhung  des  Steisses 
durch  Unterlegen  eines  Kissens,  vorsichtiges 
Einführen  des  Gliedes  —  und  die  Kur  ist  ge- 
wöhnlich vollendet. 

Wenn  die  Frau  die  Einführung  des  Speku- 
lums auch  nach  Anästhesirung  des  Introitus 
mittels  Cocain  nicht  gestattet,  ist  es  am  zweck- 
mässigsten,  sie  mit  Aether  oder  Chloroform 
zu  narkotisiren.  In  der  Narkose  hat  man  die 
Wahl  zwischen  einer  Excision  des  Hymen 
mittelst  Scheere  und  einer  gewaltsamen  Dila- 
tation des  Introitus  mittelst  der  beiden  in  den 
Scheideneingang  geführten  Zeigefinger. 

Referent  pflegt  diese  beiden  Verfahren  zu 
combiniren.  Nach  Heilung  der  durch  Exci- 
sion des  Hymen  gesetzten  "\  aginalwunde  pflegt 
der  Vaginismus  verschwunden  zu  sein. 

A.  Theilhaber. 

Vaginitis  s.  Kolpitis. 

Vaginitis  emphysematosa  s.  Kolpohyper- 
plasia  cystica. 

Yaginofixatio  s.  Vaginifixation,  auch  Vor- 
falloperationen. 

Vaginoflxation  und  Geburtsstörungen  s. 
diese. 

Vagitus  uterinns.  Gelangt  Luft  in  den 
Uterus,  z.  B.  bei  einer  Wendung  in  Seitenlage 
oder  in  Knieellenbogenlage,  so  ist  dem  Kinde 
die  Möglichkeit  des  intrauterinen  Athmens 
gegeben  und  damit  auch  zu  schreien  —  Vagitus 
uterinus.  Dieses  intrauterine  Schreien  kommt 
sicherlich  ausserordentlich  selten  vor.  Ich 
habe  es  einmal  beobachtet,  als  ich  nach  einer 
frühzeitigen  Wendung  bei  Placenta  praevia, 
an  der  ich  die  Ausziehung  wegen  Enge  des 
Muttermundes  nicht  gleich  anschliessen  konnte, 
der  Frucht  den  Luftzutritt  entlang  meinen 
auf  die  Fossa  canina  angestemmten  Finger 
ermöglichte.  Die  Frucht  athmete  etwa  zehn 
Minuten  lang  bei  leisem  Wimmern,  bis  die 
Entwicklung  des  Kopfes  ohne  Gefahr  für  die 
Mutter  möglich  war.  Das  Kind  blieb  am 
Leben.  v.  H. 

Varicen  s.  Kreislaufsstörungen. 


Varicocele  ligamenti  lati.  Iunerhalb  des 
Lig.  latum  können  sich,  wie  beim  Manne  im 
Samenstrang,  erheblichere  Varicocelen  aus- 
bilden und  ähnliche  Beschwerden  verursachen. 
Als  solche  habe  ich  Druckschmerzen  in  der 
betreffenden  Seite,  besonders  links  beobachtet. 
Die  Erkennung  ist  nicht  schwer,  wenn  man 
die  betreffende  Gegend  durch  die  Finger 
gleiten  lässt.  Man  fühlt  die  erweiterten 
Venen  als  Stränge  ähnlich  wie  bei  der  Vari- 
cocele virilis.  Die  Behandlung  kann  nur  in 
Regelung  des  Stuhlganges,  kühlen  Sitzbädern 
und  Scheidenspülungen,  wie  bei  Hämorrhoiden, 
bestehen. 

Sollte  ein  Varix  des  Ligamentes  platzen  und 
eine  Haematocele  bilden,  so  müsste  die  Blut- 
stillung durch  Laparatomie  ausgeführt  werden. 

v.  H. 

Variola  und  Schwangerschaft  s.  Blattern. 

Varixblutungen  s.  Blutungen  in  der  Schwan- 
gerschaft; Vagina,  Varicen. 

Tasa  praevia.  Als  solche  bezeichnet  man 
die  Umbilicalgefässe ,  die  bei  Insertio  vela- 
mentosa  (s.  dies.)  innerhalb  der  Eihäute  ver- 
laufen und  deren  Verletzung  in  der  Geburt 
zum  Verblutungstod  der  Frucht  führen  kann. 
Erkennt  man  diese  Gefässe  an  der  stehenden 
Blase  an  ihren  mit  den  Fötaltönen  synchro- 
nischen  Pulsationen  und  an  ihrer  Nichtver- 
schiebbarkeit,  so  müsste  an  einer  geeigneten 
freien  Stelle  der  künstliche  Blasensprung  vor- 
genommen werden.  Bei  Verletzung  der  Ge- 
fässe müsste  das  Kind  nach  den  gegebenen 
Bedingungen  möglichst  rasch  entwickelt  wer- 
den, v.  H. 

Vaselinuni  flavuni  (americanum,  Virgi- 
nia) sei  hier  erwähnt,  weil  es  ein  vorzügliches 
Schutz-  und  Deckmittel  für  die  Vulva  gegen 
ätzende  Ausflüsse,  besonders  auch  bei  Urin- 
abgang nach  Blasenfisteln  abgiebt.  Ich  kenne 
kein  besseres  Mittel,  um  die  Leiden  solcher 
Kranken  zu  lindern. 

Das  officinelle  Ung.  Paraffini  ist  lange  nicht 
so  wirksam.  Nicht  officinell.  Preis  100  g 
0,95  Mk.  v.  H. 

Vasogen,  Vasol,  Vaselinum  oxygenatuni 
sind  mit  Sauerstoff  angereicherte  Vaseline, 
deren  Vortheil  als  Salbenmasse  darin  besteht, 
dass  sie  ein  grosses  Lösungsvermögen  und 
Emulgirbarkeit  mit  Wasser  besitzen.  Dadurch 
wird  eine  erhöhte  Resorptionsfähigkeit  ge- 
währleistet. Gynäkologisch  brauchbar  sind 
von  den  im  Handel  vorkommenden  Präparaten 
die  mit  Jod,  Jodoform,  Ichthyol,  Kreosot  und 
Menthol  hergestellten  Vasogene. —  Nicht  offici- 
nell.—  Preis:  Vasogen.  jodat.OProc,  Vasogen. 
Jodoform.  IV2  bis  3  Proc,  Vasogen.  ichthyolat. 
10 Proc,  Vasogen. c  menthol.  2Proc,  Vasogen 
mit  Theer  25  Proc:  einheitlicher  Preis  für  die 
Originalpackung  von  30  g  je  1  Mk.  und 
100  g  je  2,50  Mk.  v.  H. 

Vasomotorische  Störungen  in  der  Schwan- 
gerschaft s.   Schwangerschaftsveränderungen. 

Venenentzündung  s.  Thrombophlebitis. 

Yeuenerweiternngen  in  der  Schwanger- 
schaft s.  Schwangerschaft,  Einfluss. 

Yenensteine  s.  Phlebolithen. 

Yenenthrombose  nach  Koeliotomie  s.  diese, 
Allgemeines. 


Venter  propendens  —  Ventrofixatio  uteri. 
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Venter  propendens  s.  Hängebauch. 

Yentrollxatio  uteri  (Hysteropexie).  Zwi- 
schen den  in  neuesten  Zeiten  vorgeschlagenen 
Operationen  wegen  Retroflexion  oder  Prolaps 
der  Gebärmutter  nimmt  das  Annähen  dieses 
Organs  an  die  Bauchwand  eine  hervorragende 
Stelle  ein.  Die  Namen  dieser  Operation  sind 
viele:  Ventrofixation,  Ventrifixur,  Hystero- 
rhaphia  abdominalis  anterior,  Coelio-Hystero- 
pexia,  Suspensio  uteri  ventralis  etc. 

Die  geschichtlichen  Data  sind  wenig:  Bei- 
nahe gleichzeitig  wurde  von  Koeberle  und 
Tb.  Keitli  —  ehr  erste  im  .März,  der  zweite 
im  Juli  —  im  Jahre  1869  als  zufälliger  Neben- 
act  am  Schlüsse  einer  Oophorectomie  der  Stumpf 
in  die  Bauchwand  eingenäht,  um  eine  Eetro- 
flexion  zu  beseitigen.  Nach  einer  bilateralen 
Adnexoperation  machte  1880  Lawson  Tait 
eine  secundäre  Ventrofixatio  uteri  durch  An- 
nähen des  Fundus  zur  Peritoneahvunde.  Der 
erste,  der  die  Ventrofixation  als  primären, 
voraus  geplanten  Eingriff  ausführte,  war  der 
Schweizer  Kulm  und  zwar  wegen  Prolapsus 
uteri  (Schrift  1882).  Es  war  eine  breite  fibro- 
fibröse  praeperitoneale  Fixation. 

Sein  Vorschlag  wurde  aber  sehr  wenig  be- 
obachtet und  wirklich  praktische  Bedeutung 
erhielt  die  Operation  erst  durch  die  Fixir- 
methoden  von  Ols hausen  (Schrift  lSSüi  und 
nach  ihm  von  Kelly  (1887),  Czeruy,  Leo- 
pold und  Terrier  (1888). 

Jeder  von  diesen  Operateuren  hat  die 
Operationstechnik  eigenartig  modificirt:  Ols- 
hausen  lixirte  mit  versenkten  Suturen  beide 
Ligg.  rotunda,  dicht  an  den  Uterushörnern 
gefasst,  an  die  Bauchwand;  Kelly  nable 
zuerst  wie  Olshausen,  aber  später  so,  dasa 
der  hintere  Theil  des  Fundus  median  mit 
versenkten  Suturen  an  die  Seite  der  Bauch- 
schnittswunde  lixirt  wird:  Czerny  applicirte 
die  Suturen  (ebenfalls  verlorene)  am  vorderen 
Theil  des  Fundus;  das  Eigentümliche  in 
der  Leopold' sehen  Technik  bestand  in  per- 
cutaneu  Suturen,  die  eine  mit  dem  Messer 
wundgemachte  Partie  des  Fundus  an  die 
Bauchwand  lixirte:  Terrier  nähte  Fundus 
und  vordere  Fläche  des  Uterus  mit  Catgut 
an  die  Bauchschnittswunde. 

Die  Operation  ist  in  den  letzten  Kl— 12 
Jahren  vielfach  geübt  und  scheint  sich  einen 
bestehenden  Platz  in  der  gynäkologischen 
Therapie  erobert  zu  haben. 

Ihre     hauptsächlichen     Concurrenten    sind 

Alexander  Adam's  Operation  und  die 
V  a  g  i  ii  i  l'i  xur. 

Jene  hat  aber  eine  etwas  verschiedene 
Domäne:     die     bewegliche      Etetroversion 

während  die  Veut  rolixation  eher  für  die 
lixirte     und     für     ProlapBUB     pa>>t  :    diev<- 

kann    aiuli    nielit    gegen    Prolaps   angewandt 

werden     und     scheint     übrigens    mehr    als    die 

Vciitrotixatioii  schlimme  Störungen  bei  even- 
tueller Schwangerschaft  hervorrufen  zu  kön- 
nen;     die      Vaginifixur      bei       Retroflexion 

hat  aber,  wie  bekannt,  auch  ihre  eifrigen  An- 
hänger. 

\i-    beste   Technik    der    Ausführung    der 

Veiitrotixur  glaube     ich     im     Allgemeinen     die 

Leopold' sehe  nennen  zu  dürfen  und  zwar  mit 
der Modification,  die  von  Lindfora  ('.<;.  1896 


(später  von  Sippel  und  Rühl)  vorgeschlagen 
ist:  dass  man  die  percutanen  fixirendeu  Silk- 
wormgutnähte  durch  eine  wundgemachte 
Partie  an  der  vorderen  Fläche  des  Uterus 
l12-^2  cra  unterhalb  des  Fundus  hindurch- 
führt. Dadurch  wird  es  für  den  Fundal- 
theil möglich,  bei  eventueller  Schwangerschaft 
frei  in  die  Bauchhöhle  hinaufzuwachsen. 

An   der  Bauchwand  wählt  man   die   Fixur- 

•■  stelle  3—4  cm  oberball)  der   Symphyse.      Für 

ältere    nicht    mehr    coneeptionsfähige    Frauen 

passt     die    feste     Kuhn'sehe     Methode     sehr 

wohl. 

Bei  schwereren  Formen  von  Prolaps  thut 
man  wohl,  wenn  man  zu  der  Ventrofixation 
;  noch  eine  plastische  vagino- perineale 
Stützoperation  hinzufügt.  Die  2 — 3 
fixirendeu  Suturen  werden  am  14.  Taue  weg- 
genommen. Complicirende  Folgezustände  sind 
mehrere:  in  seltenen  Fällen  kommt  Ileus 
vor,  wenn  man  die  Gebärmutter  so  hoch 
fixirt  hat,  dass  Platz  für  eine  Darmschlinge, 
zwischen  Uterus  und  Bauchwand  bineiuzu- 
sehlüpfen,  gegeben  ist  oder  wenn  die  Adhärenz- 
stelle  sich  stranglbrmig  ausgezogen  hat.  Aehn- 
liche  Complicationen   sind  in  seltenen  Fällen, 

von  Jakobs  (mit  tödtliehem  Ausgang  und 
i  von  Lindfora  (Bettung  durch  neue  Lapara- 
tomie),  erzählt  worden.  Als  Prophylaxe  hierfür 
hat  Werl  h  den  Vorschlag  gemacht,  die  Bauch- 
serosa faltenförmig  fortlaufend  an  der  vorderen 
Uteruswand  unter  der  Fixationsstelle  anzu- 
nähen. Ich  glaube  doch,  da-s  eine  vorsichtige 
Wahl  der  Fixationsstelle  an  der  Bauchwand 
(nicht  höher  als  4  cm  von  der  Symphyse)  für 
ihnlich  genügt,  um  dieser  Complication 
vorzubeugen.    Die  übrigen  und  gewöhnlichsten 

Complicationen       begleiten      eine         eventuell 

nachfolgende  Schwangerschaft  ivsp.  Geburt; 
zahlreiche  casuistische  Mittheilungen  sind 
darüber  erschienen,  besonders  in  Amerika  und 
Deutschland.  Die  letzte  grosse  Sammel- 
statistik i>t  die  aus  Amerika  von  Lapthom- 
Smi<lt  1898:  nach  ihm  sind  auf  2o00  Fälle 
von  Ventrotixur  resp.  Suspensio  uteri  146 
Schwangerschaften  und  Gebarten  gefolgt. 
Von  diesen  146  Fällen  sind  36  pathologischer 
Weise  abgelaufen,  mit  Abort  —  in  10  Fällen  — 
oder  schweren  Entbindungsoperationen,  und  im 
hatten  normale  spontane  Geburten ;  drei  Flauen 
Bind  gestorben. 

1  de  gewöhnlichsten  <  reburtscomplicationen 
nach  Ventrofixur  Bind:  Querlage,  tiefer 
Fundus  und  hochstehende  Cervix  mit 
schwerer  Einstellung  und  schliesslich  unge- 
Bnden  Nachgeburtscontractionen 
mit  Blutungen. 

[m Jahre  1900ha1  Lind  fors  in  „Upsala  ärztL 
Vereins- Verhandl."  eine  statistische  Zusammen- 
stellung au--  allen   Ländern    \on    GeburtSCOm- 

plicationen,   die  auf  fehlerhafter  Vent  rolixat  ion 

beruhten,  mit  folgendem  Resultat  gemacht: 
31  mal  Querlagen,  27  mal  hochstehende 
Cervix,    10  mal    Nach  gebnrtsstö  rangen;    diese 

1   Omplications-Fälle  erforderten: 

.'!  mal  Laparatomie,  um  die  Fixationsadhären- 
zen zu  löBen. 
13    .,     Kaiserschnitt. 
30    .,     Wendung  aufdieFQsse  und  Extraction. 
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7  mal  Wendung  auf  den  Kopf  und  Zangen- 

extraction. 
10    „      hohe  Zange. 
2    „     Perforation  mit  Kranioklasie. 

1  „     Kephalotriepsie. 

2  „     Decapitation  resp.  Detruncation. 

2  „     Partus  arte  praematurus. 

3  „     Extraction  an  den  Füssen  bei  Steisslage. 
1    „  „  mit  Zange       „         „ 

5    „     Tamponade  gegen  Nachblutung. 

Einmal  ist  die  Frau  nach  spontaner,  sehr 
langsamer  Geburt  an  Sepsis  gestorben  und 
ebenso  2  mal  nach  Porrooperation. 

Die  Ursachen  dieser  Complicationen  liegen 
in  zu  fester  oder  zu  tiefer  an  die  Bauchwand 
oder  zu  hoch  am  Fundus  uteri  angelegter 
Fixur;  der  Fundus  des  schwangeren  Uterus 
kann  nicht  steigen,  der  Uterus  wächst  in  die 
Breite;  Cervix  wird  hoch  aufgezogen;  die 
hintere  Uteruswand  wird  verdünnt,  die  vor- 
dere abnorm  verdickt;  die  Kraftaxis  der 
Wehen  deviirt  zu  viel  von  der  Beckenaxis: 
der  ganze  Geburtsmechanismus  ist  verdorben. 
Man  muss  immer  bei  Schwangerschaftsmög- 
lichkeit nachsehen,  dass  der  Fundus  frei 
aufsteigen  kann. 

Dieser  warnenden  Statistik  gegenüber  steht 
eine  andere,  auch  von  Lindfors  zusammen- 
gestellte über  die  Geburtsresultate  derVentro- 
fixationsfälle,  die  nach  dem  Principe  einer  nicht 
fundalen,  sondern  nur  vorderen  Corpus- 
fixur  behandelt  sind:  auf  34  Geburten  waren 
33  von  Fixurcomplicationen  ungestört,  nur 
1  Fall  zeigte  hoch  aufgezogene  Cervix  und 
bedurfte  einer  hohen  Zangenextraction.  (S.auch 
Yorfalloperationen.) 

A.  O.  Lindfors. 

Verband  bei  Koeliotomie  s.  diese,  Allge- 
meines. 

Verbände  s.  Antisepsis  und  Asepsis  unter 
Verband. 

Verbessern  der  Stellung  der  Frucht  s. 
Stellungsverbesserung. 

Verblutung  s.  Blutungen. 

Verblutung  aus  der  Nabelschnur  s.  Kindes- 
mord. 

Verbrennungen  in  der  Schwangerschaft. 
Im  Allgemeinen  wird  die  Schwangerschaft  durch 
diese  nicht  beeinflusst,  wohl  aber  hat  tödtliche 
Verbrennung  mehrfach  Veranlassung  zum 
Kaiserschnitt  an  der  Sterbenden  oder  an  der 
Todten  mit  günstigem  Erfolge  abgegeben. 

v.  H. 

Verdauungsstörungen.  Die  in  Betracht 
kommenden  Störungen  sind  Verstopfung 
und  Durchfälle.  Erstere  ist  ein  bei  Frauen 
und  Mädchen  weitverbreitetes  Leiden,  welche 
einen  nachhaltigen  ungünstigen  Einfluss  auf 
die  Gesundheit  des  Körpers  im  Allgemeinen, 
der  weiblichen  Geschlechtsorgane  im  Beson- 
deren ausübt.  Mangelhafte  chemische  und 
motorische  Thätigkeit  des  Magens,  mangelhafte 
Blutbildung  und  Circulation  werden  durch 
Verstopfung  veranlasst  oder  verschlimmert. 
Im  Genitalapparat  entsteht  eine  venöse  Stau- 
ung, welche  bei  geringen,  sonst  leicht  zu  über- 
windenden Anlässen  zu  ernsterer  Erkrankung 
disponiren  kann. 

Die    Hauptursachen    der    Verbreitung    des 


Leidens  sind:  mangelhafte  Erziehung  zur 
Pünktlichkeit  in  körperlichen  Angelegenheiten 
und  unzweckmässige  Kleidung. 

In  manchen  Fällen  wird  die  Verstopfung 
mechanisch  verursacht  durch  Exsudate, 
Tumoren  oder  den  schwangeren  Uterus. 

Grössere  Reizungszustände  der  Ovarien 
können  auf  reflectorischern  Wege  Verstopfung 
veranlassen.  So  beobachteten  wir  bei  manchen 
Fällen  von  Dysmenorrhoe  Verstopfung  wäh- 
rend der  Periode  und  bei  kleincystischer  Ent- 
artung der  Ovarien  sehr  häufig  chronische  Ver- 
stopfung, welche  nach  der  Operation  ver- 
schwindet. Aehnlich  ist  die  Verstopfung  bei 
Para-,  Peri-  und  Endometritis  zu  beurtheilen. 

Die  Behandlung  der  Verstopfung  muss  zu- 
nächst die  Ursache  zu  beseitigen  suchen: 
Pünktlichkeit  und  Kleidung  müssen  durch  ein- 
dringliche Belehrung  nach  Kräften  gebessert 
werden.  Bezüglich  der  Kleidung  ist  besonders 
Werth  darauf  zu  legen,  dass  das  Gewicht  der 
Röcke  und  Beinkleider  vom  Leib  auf  die 
Schultern  übertragen  wird  durch  Anknöpfen 
aller  Unterkleider  an  ein  Leibchen  oder  Mieder, 
welches  weder  die  Athmung  und  Circulation 
noch  die  Bewegung  von  Lungen  und  Darm 
hemmt. 

Die  Rumpfmusculatur,  besonders  die  Mus- 
keln der  Bauchpresse,  sind  durch  regelmässige 
Uebungen  zu  kräftigen  und  an  willkürliche 
Functionen  zu  gewöhnen.  Am  wirksamsten 
scheint  das  Aufrichten  des  Oberkörpers  aus 
ganz  flacher  Lage  und  das  langsame  Senken 
aus  der  senkrechten  ohne  Zuhülfenahme  der 
Arme,  eine  Uebung,  welche  auch  bei  gesunden 
Wöchnerinnen  mit  gutem  Erfolg  ohne  nach- 
theilige Folgen  angewandt  werden  kann,  um 
die  durch  den  schwangeren  Uterus  übermässig 
gedehnte  Bauchmusculatur  auf  ihre  normale 
Spannung  zurückzuführen  und  die  auseinander- 
gewichenen Mm.  recti  wieder  zusammenzu- 
bringen. 

Frauenkrankheiten  als  Ursachen  der  Ver- 
stopfung bedürfen  entsprechender  Behandlung, 
daneben  aber  muss  immer  auch  die  Beseitigung 
der  Verstopfung  angestrebt  werden.  Nie  sollte 
eine  gynäkologische  Affection  als  geheilt  an- 
gesehen werden,  wenn  nicht  auch  ihre  Be- 
gleiterscheinung, die  Verstopfung,  geheilt  ist, 
sonst  erfolgen  Rückfälle  nach  kurzer  Zeit. 
Das  beste  Heilmittel  ist  eine  zweckmässige 
Ernährung  mit  besonderer  Bevorzugung  von 
Obst,  Gemüse  und  auf  die  Darmbewegung 
reizend  wirkenden  Vegetabilien  (Hülsenfrüchte, 
theilweise  mit  Schalen,  Roggenbrot,  Pumper- 
nickel) ;  auch  in  hartnäckigen  Fällen  bilft  ausser 
dieser  Ernährung  der  Genuss  von  V4  Liter 
lauwarmer  Kochsalzlösung  (etwa  3/,j  Proc.) 
Morgens  nüchtern  oder  ein  Stück  Käse  zum 
ersten  Frühstück  genossen.  Verträgt  der 
Magen  anfangs  solche  Reizmittel  nicht,  dann 
ist  ein  Versuch  mit  täglichen  Klystieren  von 
Mohnöl  (etwa  200  g)  anzurathen,  welche  aber 
nicht  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzt  werden 
können,  ohne  den  Darm  zu  reizen.  Bei  einer 
lähmungsartigen  Trägheit  und  Schwäche  der 
Darmbewegung  wirkt  vorzüglich  der  galvano- 
faradische  Strom,  Plattenelektrode  10/i2  cm  bei 
flach  liegendem  Körper  und  entspannten  Bauch- 
muskeln im  Rücken,  runde  von  6 — 7  cm  Durch- 
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messer,  letztere  mit  walkenden  Bewegungen 
auf  dem  Bauch  applicirt. 

Alle  Abführmittel  schaden  mehr  als  sie 
nützen,  besonders  wenn  sie  anhaltend  ge- 
nommen werden. 

Durchfälle  kommen  viel  seltener  vor  als 
Verstopfung.  Wenn  sie  ihre  Ursache  im  Ge- 
nitalapparat  haben,  so  kommen  sie  reflectorisch 
zustande,  z.  B.  bei  Dysmenorrhoe,  bei  manchen 
Ovarienkrankheiten,  zu  deren  charakteristi- 
schen Begleiterscheinungen  sie  gehören,  und 
selten  in  der  Schwangerschaft. 

Von  Bedeutung  sind  Durchfälle  wohl  nur, 
wenn  sie  durch  Ovarienkrankheiten  verur- 
sacht, andauernd  bestellen  und  die  Ernährung 
beeinträchtigen.  Sie  sollten  dann  bei  der 
Indicationsstellung  zur  Operation  wesentlich 
ins  Gewicht  fallen.  In  anderen  Fällen  ge- 
nügen körperliche  Buhe  und  leichte  Beruhig- 
ungsmittel, Adstringentien  scheinen  immer 
wirkungslos  zu  sein.  v.  Wild. 

Verdauungsorgane,  Erkrankungen  der 
Frucht  s.  diese. 

Verdauungsorgane  der  Mutter  in  der  Ge- 
burt s.  diese. 

Verdaunngsorgane  in  der  Schwangerschaft 
s.  Schwangerschaft,  Einfluss. 

Verdoppelungen.  Man  versteht  darunter 
Doppelbildungen  einzelner  Organe  bei  ein- 
lacher Frucht,  Spaltungen  der  Beine,  der  Arme; 
bei  Menschen  in  ganzer  Ausdehnung  noch 
nicht  beobachtet,  kommen  häufiger  doppelte 
Hände,  Füsse,  sehr  häufig  überzählige  Finger 
und  Zehen,  Brustdrüsen,  Brustwarzen,  Zunge 
und  zahlreiche  andere  Organe  vor,  denen  allen 
aber  keine  gehurtshülfliche  Bedeutung  zu- 
kommt, v.  H. 

Vereiterung  b.  Beckenabscesse,  einzelne 
Organe  etc. 

Verfettung  s.  einzelne  Organe. 

Vergiftungen.  Acute  Vergiftungen  können 
zu  vorzeitiger  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft mit  oder  ohne  vorheriges  Absterben 
der  [Früchte  führen,  z.  B.  durch  Morphium, 
Nicotin  etc.  Gelegentlich  zeigen  die  Kinder, 
wenn  Lebend  geboren,  die  Symptome  der  Ver- 
giftung. 

Wesentlicher  Bind  die  Einflüsse  chronischer 
Vergiftungen.  So  bewirkt  chronischer  Alkoholis- 
mus Neigung  zu  Aborten,  abgesehen  von  den 
bekannten  deletären  Schädigungen  der  Gehirne 
der  in  diesen]  Zustande  erzengten  Kinder.  Chro- 
nische Blei-  und  N icotinvergiftungen  führen 
leicht  zu  vorzeitiger  Schwangerschaftsunter- 
brechung.   Besonders  interessant,   Leider  last 

gar   nicht    beachtet    ist,    da»   Sat  imiismus    bei 

3er  Mutter  Eclampsia  veranlassen  kann.  Dass 
bei  chronischen  \  ergiftungen,  die  doch  mehr 
oder  weniger  den  Körper  schädigen,  mannig- 
faltige   Störungen     der    Menstruation,      wie 

Amenorrhoe  bei  Morphium,  Alkohol,  (Queck- 
silber, oder  Menorrhagien  bei  Nicotin,  Alko- 
hol, Blei.  Quecksilber,  Ausbleiben  der  Ovula- 
tion in  folge  Atrophie  der  Ovarien  vorkom- 
men, liegt  auf  der  Hand.  .Manche  dieser 
Störungen  sind  mehr  ftmctioneller  Art,  denn 
sie  boren  mit  dem  Nachlass  der  chronischen 
Vergiftung  auf,  Z.  B.  beim  Morphium.    S.  übri- 


gens    die    einzelnen    wichtigeren    Vergiftun- 
gen.) v.  H. 
Verhalten  der  Frau  während  der  Gestation 

s.  Diätetik  der  einzelnen  Ab-t-linitte. 

Verjauchung  s.  einzelne  Organe. 

Verkalkungen  s.  einzelne  Organe. 

Verkleinerung  des  Fruehtkörpers  s.  Aus- 
weiden. 

Verkleinerung  des  Kopfes  (Kraniotomie, 
Perforation  etc.).  Die  Verkleinerung  des 
Kindskopfes  wird  bei  todtem  oder  bei 
lebendem  Kinde  vorgenommen,  und  hierauf 
beruht  eine  Verschiedenheit  in  der  Umgren- 
zung des  Indicationsgebietes.  Bei  todtem 
Kinde  ist  die  Operation  indicirt  in  allen 
Fällen,  in  denen  ihre  Unterlassung,  sei  es  bei 
räumlichem  Missverhältni<-,  Bei  es  bei  der 
Notwendigkeit  der  ohne  die  Verkleinerung 
gar  nicht  oder  nur  schwer  zu  bewirkenden 
Geburtsbeendigung,  eine  Gefährdung  der 
Mutter  herbeiführen  könnte.  Um  eineLeberi  — 
gefahr  braucht  es  sich  dabei  nicht  zu  han- 
deln. Lebt  dagegen  das  Kind,  bo  ist  die 
Operation  nur  berechtigt,  zugleich  aber  auch 
zwingend  angezeigt,  wenn  der  Geburtshelfer 
die  Überzeugung  gewonnen,  dass  ein  Auf- 
schub der  Entbindung  eine  Lebensgefahr  für 
die  Mutter  in  sich  achliesst  und  andere  ge- 
burtsbeendende  Eingriffe,  wenn  überhaupt 
ausführbar,  das  bedrohte  Leben  der  Kreissen- 
den noch  mehr  in  Gefahr  bringen  würden. 
Abgesehen  von  einzelnen  ernsten  Geburts- 
complicationen  —  schwere  Eclampsie.  Uterus- 
ruptur, fehlerhafte  Einstellung  des  Kopfes, 
vielleicht  auch  einmal  Placenta  praevia  —  die 
hier  gelegentlich  in  Betracht  kommen,  ebenso 
wie  Hydrocephalus,  handelt  es  sich  in  solchen 
Fällen  um  ein  räumliche-  Missverhältniss  und 
in  erster  Linie  um  enge  Becken  mit  einer 
Conj.  vera  (oder  einem  andern  reducirten 
Durchmesser)  von  6  —  9  cm.  Unterhalb  des 
niedrigsten  dieser  Grenzwerthe  stehen  die 
Becken  mit  der  absoluten  Indication  desKaiser- 
schnittes; für  die  obere  Grenze  ist  eine  be- 
stimmte Zahlenangabe  schwieriger.  Findet 
man   bei   einem  Becken  mit    der  neu 

Verengerung  mittleren  Grades  die  Frau  als 
Krei>sende,  fällt  also  die  Erwägung  einer 
künstlichen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft weg,  M)  wird  man  sich  zunächst  ab- 
wartend verhalten,  bis  sich  etwa  gefahrdro- 
hende  Symptome    einstellen,     welche    die   (  ie- 

burtsbeendigung  im  Interesse  der  Mutter 
dringend  erheischen  —  Druckerscheinungen 
an  den  mütterlichen  Theilen.  Anschwellung, 
Druckempfindlichkeil  oberhalb  der  Symphyse, 
blutiger  Irin,  Fieber,  drohende  üterusruptur, 
Er  de-  Collaps.     Bei  den  Becken,  deren 

Verengerung  nach  der  oberen  Grenze  hin- 
liegt, ist  unter  solchen  Umstanden  bei  Bons! 
für  die  ( )|  .  r  iioii  erlullten  Bedingungen  ein 
sehr  vorsichtiger  Zangenversuch  unter  abso- 
luter Selbstdisciplin  gestattet,  dem  dann  aber 
event.   die  sofortige  Verkleinerung   zu  folgen 

hätte.    Selten,  bei-pieNw  ei-c  bei  pat  hologi-cher 

Einstellung,   wird   die  Wendung     Extraction 
in  Frage  kommen,  unter  ganz  besondere]  I'" 
rücksientigung   de-    Verhaltens   de-   unteren 
l  terinsegments    and   des   Cervix.     Abnorme 
Dehnung  dieser  Theile  muss,  auch  abgesehen 
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hineingetrieben.  Während  diese?  Acres  ist  die 
Metallhülse  mit  der  grösaten  Sorgfalt  durch 
die  umgestellten  Finger  in  ihrer  richtigen 
Stellung  zu  fixiren.  ein  etwaiges  Abgleiten 
zu  controliren.  ebenso  wie  durch  wiederholtes 
Zufiihlen  die  Sicherung  sich  etwa  vordrängen- 
der mütterlicher  Theile  keinen  Augenblick 
ausser  Acht  zu  lassen  ist.  Dass  man  in  das 
Gehirn  eingedrungen,  merkt  man  am  Aufhören 
des  W  lderstandes.  In  einem  Falle  >ah 
ich.  dass  tin  Anfänger  nicht  durch  die  Dura 
gekommen  war.  Jetzt  zieht  man  den  Trepan 
in  die  Hülse  zurück  und  entfernt  das  Instru- 
ment, in  dessen  Krone  das  ausgesägte 
kreisrunde  Knochenstuck  sitzt.  —  Etwa  vör- 
stehende  Knochensplitter  sind  nach  Ausfüh- 
rung der  Perforation  vorsichtig  zu  entfernen. 

Bei  Gesichts-  oder  Stirnlagen  perforirt  man 

sser  durch  Stirnnaht  oder  "grosse  Fontanelle 
bezw.  ein  Stirnbein,  als  durch  die  Orbita  oder 
den  harten  Gaumen. 

Die  Perforation  im  Speculum  von  Fer- 
B  sson  Borwitz)  oder  Sims  Phaeuome- 
nott    ist  nicht  rathsam. 

Bei  lebend, m  H yd roceph a  1  u <  ist  eine 
vorsichtige  Function,  am  boten  mit  einem 
dünnen  Troicart,  auszuführen  und  der  Abfiuss 
langsam  zu  bewirken. 

Steht  der  Bchädelinhait  unter  einem  hohen 
Druck,  so  fliegst  nach  Beendigung  der  Per- 
foration sofort  Gehirnmasse  ab.  Dieser  Ab- 
fiuss  kann    dadurch  befördert  werden  —  und 

-    i-t   die  allgemeine  Empfehlung  — , 
man  das  Gehirn  veiter  zerstört,  mit  dem  Z 
tinger    oder    einem  Instrument,    einer    dicken 
I  --  «de,  einer  Glasröhre  oder  einem  Ka- 

theter, welche  letzteren  auch  zum  Zwecke 
folgender  Ausspülungen  der  Schädelhöhle  mit 
dem  Irrigator  m  Verbindung  gebracht  werden. 
Bei  lebendem  Kinde  richte  man  dabei  sein 
Augenmerk  besonders  auch  auf  eine  Zer- 
störung .1er  Hirnbasis  und  der  Medulla.  um 
zu  verhüten,  da-  das  perforirte  Kind  etwa 
Doch  mit  Lebenszeichen  geboren  werde.  Eine 
fliehst  ausgiebige  Entfernung  des  Gehirns 
i-t  n'ir  dieCompressibilität  des  Schädels  zweifel- 
los sehr  günstig,  wahren.!  dies  bezüglich  der 
sich  in  der  Regel  anschliessenden  Extraction 
nur  bedingungsweise  zuzugeben  ist  s.  den 
Artikel:  Ausziehen  des  verkleinerten  KV- 
Ausführung  der  Perforation  am  nach- 
folge n  den  Kopfe.  Gelingt  es  nicht,  durch 
manuelle  Handgrififi  den  nachfolgenden  Kopf 
zu  entwickeln,  s.»  ist  nicht  etwa  zur  Zange  EU 
greifen,  da  diese  in  solchem  Falle  sicher  nicht 
mehr  leisten  kann  als  die  Hände.  Es  muss 
die  Verkleinerung  des   Kon  enommen 

werden.  War  das  Kind  vor  dem  Beginn  der 
Extraction  lebend,  so  i-t  es  unterdessen  ab- 
torben  und  schon  an-  diesem  Grunde  wäre 
es  unrichtig,  jetzt  die  Versuche,  den  Kopf 
anverkleinert  za  Tage  zu  fordern,  noch  weiter 
fortzusetzen,  vielleicht  gar  in  der  Erregung  in 
immer  mehr  forcirter  Weise,  also  mit'  immer 
Gefährdung  der  Blatter.  Die  Per- 
foration behufs  Herbeiführung  einer  Ver- 
kleinerung de-  nachfolgenden  Kopfe-  wurde 
von    manchen    Geburtshelfern  tin. 

Scan/oni.    Spiegelberg     verworfen    und 
eine   direete   Verkleinerung  mittelst    des   /n. 


gleich  als  Extractiosinstrument  dienenden 
Kephalothryptors  ausgeführt.  Mit  diesem  Ver- 
fahren bin  auch  ich"  in  einer  nicht  geringen 
Zahl  meiner  Fälle  atisgekommen.  Trotzcfem 
würde  ich  jetzt  die  Perforation  empfehlen, 
die  durchaus  nicht  immer  besondere  Schwie- 
rigkeiteu  bietet. 

Zur   Ausführung   der  Operation   läset    man 
durch   einen  Assistenten   oder  die  Hebamme 
den  Rumpf  stark    über  den    linken   Schenkel 
der  in  Steissrückenlage  befindlichen  Mutter  in 
die  Hohe    oder   unter   diesem    Schenkel    w 
nach    hinten    ziehen,    sucht    mit    der    linken 
halben     Hand     hinter     dem    Ohr.     die     ent- 
sprechende   hintere   Seitenfontanelle   auf,    um 
Hing  der  eingeführten  Hand  vor- 
tobene  scheereniT.rmige  Perforatorium  ein- 
zustechen.     Die  Methode,    durch    die  Seiten- 
loutanelleu  einzudringen,  ist  nach  D.W  Busch 
(Lehrbuch  1842)  benannt.    Da  bei  diesem  Ver- 
fahren von    einer    auch    nur  annähernd  senk- 
rechten Richtung  des  Instrumentes  zum  Schädel 
beim  Einstich  nicht  die  Rede  sein  kann,  so  hat 
man    hier    besonders    an    die  Möglichkeit 
-    itens  zu  denken.     Manchmal  ist  die  hin- 
fontanelle  nicht  zugänglich.   Weniger 
günstig  ab  Einstichstelle  ist  die  Schuppeünant 
oder  die  Hinterhauptsschuppe  Zweifel.    Man 
wählt  übrigens  sehr  zweckmässig  die  unter  der 
Symphyse    am   leichtesten    zugängliche   Stelle 
Ibes    und    hat    als    eine"  Hauptregel 
festzuhalten  —  darin  stimme  ich  mit  v.  Herff 
durchaus    überein  — .   da--  der  ventrale  W 

-  Vorgehen  unter  dem  Schambogen  ent- 
lang, dem  dorsalen  bezüglich  der  Bequem- 
lichkeit sowohl  als  der  Sicherheit  vorzuziehen 
:•:-••  Methoden  Buchen  von  der  Bas  - 
aus  den  Schädel  zu  öflhen  und  gerade  über 
solche  Verfahren  ist  in  der  neueren  Zeit  leb- 
hafter di-cutirt  worden.  Kilian  schlug  bereits 
vor.  nach  Durchschneidung  der  Weichtheile 
sehen  Kinn  und  Wirbelsäule  die  Basis  mit 
dem  Trepan  m  ]H.r,-orilvn  Ke  Handhabung 
letzteren  erwies  -ich  mir  in  einem  Falle 
aber  als  recht  schwierig,  eine  Erfahrung,  die 
auch  von  anderen  Operateuren  gemacht  worden. 
x  i  Michaelis  dringt  man  mittelst  der 
Mnclhe'schen  Scheere  /wischen  Atlas  und 
Hinterhauptsbein  durch  das  Foranieii  magnum 
ein.  eine  Methode,  die  Dührssen  für  hohen 
Kopfstand  in  der  Weise  modificirte.  dass 
unter  Zertrümmerung  der  ersten  Halswirbel 
zum  Foramen  magnum  Mahn  bricht.  Chailly 
Charpentier,  Traite  prat  des  aecouch 
"•  "'"•  1  '■  immer,   Donald.  Archi- 

bald  Do  ran  machten  die  Perforation  der  1 
mittelst  de-  durch  den  Mund  eingeführten  Tre- 
pan-. während  1'.  Strassmann  die  Vortheile 
eines  Eindringens  durch  den  Mundboden  rei- 
tend zu  machen  sticht.  Er  schneidet  mit  dem 
N  gele-Braun  sehen  Bcheerenförmigen  IVr- 
foratonum  in  der  Gegend  der  Zungenwurzel 
ein.  zwei  Finger  der  linken  Hand,  die  während 
d.r  Operation  im  Munde  liegen  bleiben,  diri- 
giren  die  eindringende  Spitze  durch  dasCavum 
l'liaM  -   le  zum  hinteren  Theil  der  Schädel- 

basis,   -o  da—  ein  Verirren  des  [nstrumentes 
in  die  Gesichteknochen,    wie   ,-    hei  eler  Ki- 
lian'schen  Methode   tu    fürchten,   vermieden 
werde.    Seme  Aasführungen  sind,  wi 
langen  Wundkanals  and  des  schwierigen  Ab- 
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fliessens  des  Gehirus  (von  Herff),  bezüglich 
einer  Verallgemeinerung  des  Verfahrens  nicht 
ohne  Widerspruch  geblieben.  Uebrigeus  ist 
ein  Abflugs  des  Gehirns  bei  Ausführung  der 
Operation  am  nachfolgenden  Kopfe  überhaupt 
erst  zu  erwarten,  wenn  letzterer  (bei  der  Ex- 
traction) unter  hohen  Druck  kommt. 

Der  durch  die  Orbita  in  die  Schädelhöhle 
einzuführende  Perforationshaken  von  Hal- 
bertsma  und  das  sichelförmige  Perforatorium 
von  Wilhelms  für  den  nachfolgenden  Kopf 
haben  in  die  allgemeine  Praxis  nicht  Eingang 
gefunden,  auch  nicht  die  Vorschläge  von 
Cohnstein,  bei  schwer  zugänglichem  Kopfe, 
von  dem  in  der  Gegend  der  Hals-Brustwirbel- 
verbindung geöffneten  Wirbelkanal  aus  zur 
Zerstörung  des  Gehirns  vorzugehen  oder  auch 
durch  diese  Oefihung  eine  Stichsäge  einzu- 
führen und  die  Basis  cranii  zu  zersägen.  — 
Die  von  Pas  quäl  i  i.  J.  1887  angegebene 
ähnliche  Methode,  nach  Durchtrennung  der 
äusseren  Bedeckung  des  kindlichen  Halses 
mit  der  Scheere  den  Halswirbelkanal  von  unten 
nach  oben  aufzuschneiden  und  von  hier  aus 
die  Zerstörung  des  Gehirns  zu  bewirken, 
wurde  in  neuerer  Zeit  von  Rocchi  wieder  em- 
pfohlen. 

Eine  Reihe  weiterer  Methoden  zur  directen 
Verkleinerung  bez.  ausgiebigen  Zertrümmerung 
des  Kopfes  sind  noch  anzuführen.  Mit 
Knochenzangen  kann  man  nach  Vornahme 
der  Perforation  die  Schädelknochen  abbrechen 
und  entfernen  —  Boer's  Excerebrationspin- 
cette,  Mesnard-Stein'sche  Knochenzange. 
Robert  Barnes  verwendet  hierzu  eineu 
Kranioklasten,  seinen  Craniotomy  Forceps. 
Bei  einem  solchen  Verfahren  wäre  Splittern 
und  scharfen  Knochenstücken  die  grösste 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Im  Uebrigen 
haftet  dem  Princip  der  so  ausgeführten 
Operation  ein  ähnlicher  Mangel  an  wie  der 
von  Pajot  empfohlenen  „Cephalotripsie  re- 
p£tee  sans  tractions".  Es  ist  dies  das  An- 
legen des  Kaphai othryptors  zu  wiederholten 
Malen,  in  verschiedeneu  Dimensionen  und 
event.  mit  längeren  Zwischenzeiten  behufs 
vollständiger  Zermalmung  des  Schädels.  Man 
hat  nachher  für  die  Extraction  am  Kopfe 
keinen  Halt  mehr,  abgesehen  davon,  dass  die 
wiederholten  Compressionen  und  Drehver- 
suche leichter  Quetschungen  herbeiführen  kön- 
nen und  das  längere  Verweilen  des  todten 
Kindes  im  Mutterleibe  doch  auch  nicht  gleich- 
gültig ist.  —  Die  Zangensäge  —  Forceps-scie  — 
von  van  Huevel,  eine  in  eine  lange  Kopf- 
zange eingefügte  Kettensäge, verfolgt  den  Zweck, 
den  Schädel  zu  zersägen.  Das  Instrument  hat 
sich  nicht  einzubürgern  vermocht,  schon  aus 
dem  Grunde  nicht,  weil  die  Extraction  der  Seg- 
mente (mittelst  einer  eigenen  langen  Knochen- 
pincette)  erhebliche  Schwierigkeit  machen  kann. 
An  dieser  Stelle  wäre  auch  die  Schneidezange, 
Labitom,  von  v.  Ritgen  zu  nennen,  eine  iin- 
gefensterte  Zange  mit  Messern  an  der  Innen- 
fläche und  die  perforatorische  Kephalotribe 
von  Cohen.  Auch  die  Empfehlung  von 
Methoden  zur  Zertrümmerung  der  Schädel- 
basis hat,  wenigstens  in  Deutschland, 
nicht  viel  Anklang  gefunden.  In  den  Gren- 
zen, in  denen  wir  die  Verkleinerung  vor- 
nehmen, bildet  diese  allerdings  sehr  feste,  aber 


doch  verhältnissmässig  wenig  umfangreiche 
Partie  des  Kopfes  selten  ein  Hindernis*  für 
die  Geburt,  besonders  wenn  man  (bei  der  Ex- 
traction) für  den  queren  Durchtritt  der  Basis 
(plattes  Becken  vorausgesetzt)  bezw.  deren 
Schrägstellung  zur  Beckeneingangsebene  Sorge 
trägt  (vergl.  den  Artikel:  Ausziehen  des 
verkleinerten  Kopfes).  —  R.  Barnes  will  bei 
Beckenverengerungen  bis  zu  einem  Zoll,  nach- 
dem der  Kopf  perforirt  und  die  Knochen  des 
Schädeldaches  mit  dem  Craniotomy  Forceps 
entfernt  sind,  den  Rest  mit  einem  schar- 
fen Haken  fixiren  und  mittelst  eines  starken 
Drahtecraseurs  bis  zur  genügenden  Verklei- 
nerung in  Stücke  schneiden.  Letztere  werden, 
wie  sie  abgetrennt  sind,  mit  dem  Craniotomy 
Forceps  herausbefördert.  A.  Simpson's  Ba- 
silyst  ist  ein  schraubenförmiges  Perforato- 
rium, welches  durch  das  Schädeldach  in  die 
Basis  eingebohrt  wird  und  durch  Spreizen 
seiner  beiden  Theile  mittelst  einer  Schraube 
die  angebohrte  Partie  auseinandersprengen 
soll,  zuerst  am  Schädel,  darauf  an  der  Basis. 
Auch  der  Basiotrib  von  Tarnier  (1884) 
wird  zur  Perforation  des  Daches  und  zum 
Durchbohren  und  Zertrümmern  der  Basis  ge- 
braucht. Die  mittlere  Branche  des  dreitheili- 
gen  Instruments  dient  als  Perforatorium,  die 
beiden  seitlichen  stellen  einen  Kephalothryptor 
dar.  Das  Instrument  der  Brüder  Lollini  — 
Forcipe  perforatore  —  ist  eine  starke  Zange, 
in  der  ein  Bohrer  beweglich  befestigt  ist.  Dieser 
perforirt  das  Dach,  dann  die  Basis  an  beliebi- 
gen Punkten,  worauf  mit  der  Zange  die  Com- 
pression  des  Kopfes  bewerkstelligt  wird.  Bohrer 
wie  Zange  sind  mitBeckenkrümmung  versehen. 
Bei  der  Cephalotripsie  intracranienne 
nacli  Guyon  wird  ein  tire-fond  in  das  Schädel- 
dach gebohrt,  mit  einer  darüber  gesetzten 
Trepankrone  perforirt  und  darauf  durch  diese 
Oeftnung  hindurch  an  der  Basis  ebenso  ver- 
fahren. Hier  wird  ein  etwas  kleinerer  Trepan 
gebraucht.  DerTransforateur  von  Hubert 
zur  Sphenotresie  —  Durchbohrung  des  Keil- 
beins —  besteht  aus  einem  Bohrer,  tere- 
bellum,  und  der  zur  Deckung  dienenden 
branche  protectrice.  Der  Bohrer  wird  durch 
das  Schädeldach  zur  Basis  gebracht,  und  wäh- 
rend er  hier  arbeitet,  ist  das  zum  Schutze  der 
mütterlichen  Theile  dienende  Blatt  wie  ein 
Zangenlöffel  um  den  Kopf  herum  mit  der 
Spitze  unter  das  Kinn  gelegt.  Beide  Theile 
des  Instrumentes  sind  gegeneinander  fixirt. 
Diese  Schutzvorrichtung  ist  ein  Vorzug  an- 
deren ähnlichen  Bohrverfahren  gegenüber;  in 
die  Praxis  eingedrungen  ist  die  Hubert'sche 
Methode  aber  auch  nicht,  obgleich  sein  In- 
strument  in  Belgien  mit  gutem  Erfolg  in  einer 
grösseren  Zahl  von  Fällen  gebraucht  wurde. 
Nach  Beendigung  der  Perforation  kann  mit 
dem  Instrument  auch  die  Extraction  versucht 
werden.  —  Ueber  Kephalothrvpsie  (mit  Ex- 
traction) und  Kranioklasie  s.  d.  Artikel:  Aus- 
ziehen des  verkleinerten  Kopfes. 

Litterat  ur:Bar,  Progres  med.  No.57,1884,  Le 
basiotribe  Tarnier.  Rob.  Barnes,  Obst.  Trans. 
XI.  S.  126;  Obst,  operat.  sec.  edit.  1871.  Der- 
selbe, Brit.  med.  J.  1886,  2.0ctob.  C.Braun, 
Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wien.  Aerzte,  1859,  S.  33. 
Cohen,  Monatsschr.  f.  Geb.,  X.  S.115.  Cohn- 
stein,  Arch.  f.  Gyn.,  VI.,  S.  503.    De  mm  er, 
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C.  f.  Gyn.  1804,  Nr.  45.  Donald,  Transact. 
of  the  obst.  soc.  of  London  1890.  Doran, 
ebenda  Bd.  XXI,  1889.  Dübrssen,  Deutsch, 
med.  Wochenschr.  1802,  Nr.  36.  ( i  uyon,  Gaz. 
des  hop.  1807,  No.  145.  Halbertsma,  Over 
Craniotornie,  Utrecht  1874.  von  Her  ff,  C.  f. 
Gvn.  1895,  Nr.  28.  Horwitz,  Z.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  IV.  S.  1.  Hubert,  L.  J.,  Me"m.  de  l'acad. 
royale  de  Belgique.  T.  V.,  1859,  8. 1;  s.  auch 
Arch.  f.  (ivn.,  I.  S.  179.  Kilian,  Operat. 
Geburtsh.,  'Bonn  1849,  Bd.  II,  S.  609,  (303. 
Kollock,  New  York  med.  J.  1892,  Dec.  17. 
Lollini,  M.  f.  Geh.  XXXII,  S.  160.  E.  Martin, 
ebend.  XVTI,  S.  103.  Michaelis,  N.  Z.  f. 
(ich.,  Bd.  VI,  S.  44.  Pajot,  Arch.  geuer.  de 
meU  1803,  Mai,  B.  513.  Phaenomenoff,  C. 
f.  (iyn.  1886,  Nr.  29.  Ritgen,  M.  f.  Geb. 
Bd.  VI,  S.  404.  Rocchi,  Atti  della  soc.  ital. 
di  ost.  c  gvn.  1895.  A.  Simpson,  Edinb. 
med.  J.  April  1880,  March  1881,  May  1882; 
s.  auch  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXII,  S.  109. 
P.  Strassmann,  Berl.  klin.  Wochenechr. 
1894,  Nr.  25  etc.  u.  C.  f.  Gyn.  1895,  Nr.  14; 
s.  aucli  Lübcke,  Zwei  Fälle  von  Perfor. 
durch  den  Mundhoden,  D.  in.  Berlin  1890. 
Tarnier,  Annal.  de  gyn.  Jan.  1884.  van 
Huevel,  Mem.  sur  le  foreeps-scie.  Brux. 
1842.    Wilhelms,  C.  f.  Gyn.  1880,  Nr.  23. 

Fasbender. 

Verkümmerungen  s.  einzelne  Organe,  ins- 
besondere Uterus. 

Verkürzung  der  Ligamenta  lata  s.  Vorfall- 
operationen. 

Verkürzung  der  Lig.  rotunda  s.  Vorfall- 
operationen;  Alexander-Adam. 

Verkürzung  der  Lig.  sacrouterina  s.  Vor- 
falloperationen. 

Verlagerungen  der  Blase  (Hernien,  Pro- 
laps, postoperative  Verlagerungen, 
Cystocele).  Dir  Anforderungen,  welche  Wie 
Function  der  Blase  au  ihre  Beweglichkeit 
stellt,  bringt  es  mit  sich,  dasa  sie  gegen  ihre 
Nachbarorgane  eine  grosse  Verscbieblichkeit 
besitzt.  Sobald  dieser  in  excessiver  Weise 
and  für  die  Dauer  nach  einer  Richtung  hin 
Folge  geleistel  wird,  resultirt  daraus  eine 
Verlagerung  des  Organs,  welche  Functions- 
störungen  und  Beschwerden  mit  sich  führen 
kann.  Von  diesen  Verlagerungen  komml  am 
häufigsten  die  Cystocele  sc.  vaginalis)  zur  Be- 
obachtung, die  hei  Vorfallen  der  vorderen 
Scheidenwand  sieh  ausbildet,  nichtiger  frei- 
lich   inüsste    man     für    die   meisten    Fälle  Wohl 

die  Senkung  der  Blase  als  das  Primäre  an- 
sehen, durch  welche  die  vordere  Bcheiden- 
wand herabgedrängi  wird,    im  Beginne  dieses 

Vorganges     findet     dadurch     nur     ein     Ilerah- 

treten  der  unteren  Blasen-  und  Barnröhren- 
wand statt;  der  Zug  nach  abwärts  macht  sich 

besonders     an     den     Theilen     geltend,     deren 

gegenüberliegende  und  entsprechende  Partien 
durch  das  Gg.  suspensor.  an  der  Symphyse 
festgehalten  werden;  dadurch  kommt  der  hin- 
tere Theil  der  Harnröhre  and  der  Bhuenhals, 
also  die  Gegend  des  Bchliessmuskels,  /.um 
Klaffen,  woraus  die  den  Beginn  der  Prolapse 
so  häufig  begleitende  [ncontinenz  resultirt. 
l-t  die  Blase  mit  der  vorderen  Bcheidenwand 

erst    weiter  hcrahget  reten,   so  wird   der  l'.lasen- 

hals  winklig  von  der  Urethra  abgeknickt,  die 


Uriuentleerung  erschwert,  unvollständig,  und 
die  Blase  kann  bei  stärkeren  Cystocelen  nur 
dann  völlig  entleert  werden,  wenn  sie  vorher, 
was  die  Patientinnen  häufig  selbst  thun, 
reponirt  oder  aber,  wenn  sie  dauernd  durch 
einen  Ring  zurückgehalten  wird.  Operirt  man 
derartige  Vorfälle,  so  thut  man  gut,  die  Blase 
durch  mehrere  Nahtreihen  nach  innen  kräftig 
einzustülpen  oder  ihr  den  Uterus  durch  die 
Vaginaefixation  als  Stütze  vorznlagern.  Alle 
anderen  Lageveränderungen  stehen  der  be- 
sprochenen gegenüber  an  Häufigkeit  so  sehr 
zurück,  da-s  sie  mehr  oder  weniger  zu  den 
Seltenheiten  gerechnet  werden  müssen.  Am 
häufigsten  kommen  wohl  noch  die  Blasen- 
hernien  zur  Beobachtung,  die  aber  auch  bei 
Frauen  seltener  sind,  als  bei  Männern  und 
zwar  nach  einer  Statistik  ungefähr  im  Ver- 
hältniss  1:2.  Ebenso  überwiegt  die  Zahl  der 
Inguinalhernien  die  der  Cruralhernien.  Als 
Ursachen  nimmt  man  eine  hesonders  starke 
Entwicklung  des  prävesicalen  Fettgewebes 
an,  welche«  durch  seine  Schwere  eine  schlaffe 
Blasenwand  in  den  Bruchsack,  zumal  wenn 
er  sehr  weit  ist,  hineinzerren  kann.  Des 
Weiteren  sind  primäre  Verwachsungen  mit  den 
später  herniös  vorgefallenen  Darm- oder  Netz- 
theilen  ebenfalls  ein  ausreichender  Grund  für 
einen  Blasenbruch.  Auch  kann  man  hei  der 
Hcrnienoperation  durch  starkes  Anziehen  des 
Bruchsacks  artificiell  eine  Blasenhernie  her- 
vorrufen. Anatomisch  unterscheidet  man 
Herniae  vesicales  intraperitoneales,  extraperi- 
toneales und  mixtaefL  ol  h  eisen  [von  Prunner 
paraperitoneales  genannt]).  Die  gemischten 
sind  die  häufigsten,  die  intraperitonealen  die 
seltensten.  Die  Blase  liegl  unten  und  innen 
am  Bruchsack,  hat  aber,  wie  es  scheint,  keine 
ganz  constante  Lage  zur  A.  epigastr.  Die 
Diagnose  kann  man  ganz  sicher  stellen,  wenn 
man  heim  Anfüllen  und  Entleeren  der  Blase 
ein  An-  und  Abschwellen  des  Bruches  con- 
statiren  kann,  während  ein  Fehlen  dieses 
Symptomes  die  Blasenhernie  durchaus  nicht 
aUBSChliesst;  selten  ist  die  Blase  im  Bruch 
von  der  Urethra  aus  direel  zu  sondiren.  Be- 
schwerden fehlen  häufig  ganz  oder  sind  ge- 
ringes Ziehen  und  Schmerzen  im  Bruch  heim 
Uriniren.  Bisweilen  geben  die  Patientinnen 
an,  nur  uriniren  zu  können,  wenn  sie  mit  der 

Hand  auf  dem  Bruch  drücken.    Die  Therapie 

hesteht     in    der    Kadicaloperation    der   Hernie, 

hei  welcher  die  der  Blase  vorgelagerte  Fett- 
schicht, auch  wenn  die  Diagnose  vorher  nicht 
gestellt  ist,  die  Aufmerksamkeil  auf  da« 
etwaige  Vorhandensein  eines  Blasenbruches 
Lenken  muss. 

Noch  seltener  nimmt  der  Prolaps  der  Harn- 
blase seinen  Weg  durch  die  Harnröhre:  meist 
ist  die  Blase  dann  durch  einen  ihrer  Schleim- 
haut aufsitzenden  Tumor  auf  diesem  Wege 
herausgezerrt  worden  und  bleibt,  wenn  Bie 
nach  Entfernung  der Geschwulsl  reponirt  wird, 
weiterhin  in  normaler  Lage. 

Die    Dislocation    der    Blase    hei    Ectopia 

vesicae  wird  an  anderer  Stelle  besprochen. 

Einige  Wort'-  Beien  noch  Aber  die  Verlage- 
rungen der  PL.  ittet,  Wie  Bie  nach  ope- 
rativen Eingriffen  zustande  kommt.  Im  All- 
gemeinen i>t  die  weibliche  Blase  recht  tolerant 
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gegen  Verlagerungen,  Ablösungen,  Fixationen 
an  einem  neuen  "Platz  und  Verwachsungen; 
es  treten  dann,  eben  wegen  der  allgemeinen 
grossen  Verschieblichkeit  der  ganzen  Peri- 
pherie, für  die  festgelegten  Theile  die  noch 
freien  Abschnitte  vicariirend  ein  und  abnorme 
Fixationen  dehnen  sich  durch  den  dauernden 
Zug  bei  der  Gestaltsveränderung  des  Organs 
überaus  schnell,  sogar  in  unerwünschter  Weise 
wieder,  so  dass  sie  häufig  bei  plastischen 
Operationen  einen  dauernden  Erfolg  nicht 
gewährleisten.  Doch  hat  mau  nach  Vaginae- 
fixationen  gesehen,  dass  die  Blase  sich  kap- 
penformig  über  den  ganzen  Fundus  uteri  nach 
hinten  bis  in  den  Douglas  hineinstülpte  und 
dann  doch  zu  lebhaften  Beschwerden  Anlass 
gab.  TJeber  die  abdominale  und  vaginale 
Vesicofixation  kann  man  ein  abschliessendes 
Urtheil  noch  nicht  fällen;  nach  den  Er- 
fahrungen bei  analogen  Operationen  sind 
aber  erhebliche  Beschwerden  nicht  zu  er- 
warten, da  ja  dabei  die  Verlagerung  des 
Organs  nur  eine  partielle  und  wenig  ausge- 
dehnte ist,  und  die  Blase  eigentlich  nur  aus 
einer  vorher  meist  pathologischen  in  eine  von 
der  normalen  wenig  abweichende  Lage  ge- 
bracht wird. 

Litteratur.  Bornhaupt:  Ueber  die  Bla- 
senhernien,  St.  Petersburg,  med.  Wochenschr. 
1899.  No.  6.  —  Becker:  Ueber  inguinale 
Blasenbrüche.  Beiträge  zur  klin.  Chirurg.  Bd.  23. 
Heft  1.  F.  Lehmann-Berlin. 

Verlagerung,  künstliche    des    Uterus   s. 

Untersuchungsmethoden.  Durch  Anhaken  des 
Uterus  mit  einer  Kugelzange  und  Verlagerung 
desselben  kann  man  werthvolle  Anhaltspunkte 
über  den  Zusammenhang  von  Geschwülsten 
mit  dem  Uterus,  insbesondere  durch  An- 
spannen der  zugehörigen  Ligamente,  welcher 
Seite  ein  Ovarientumor  angehört,  erhalten. 

v.  H. 

Verlauf  der  Geburt  s.  diese. 

Verletzungen  der  Frucht  bei  der  Geburt. 
Diejenigen  Verletzungen,  welche  in  mörderi- 
scher Absicht  dem  Kinde  nach  der  Geburt 
zugefügt  werden,  sind  ausser  den  oft  wenig 
bedeutenden  Spuren  des  Erdrosseins  oder  Er- 
würgens  am  Hals  und  Gesicht  meist  schwere 
Zertrümmerungen  des  Schädels,  schwere  Zer- 
malmungen des  Rumpfes.  Für  diese  Verletz- 
ungen kann  als  charakteristisch  gelten,  dass 
sie  meist  weit  über  die  Notwendigkeit  des 
zu  erzielenden  Effectes  hinausschiessen,  dass 
sie  viel  schwerer  sind,  als  zur  Tödtung  aus- 
gereicht hätte.  Sie  sind  meist  ungeheuer 
grob  und  umfangreich  und  unterscheiden  sich 
dadurch  ohne  Weiteres  von  den  hier  zur  Be- 
sprechung gelangenden.  Jedoch  braucht  das 
nicht  immer  der  Fall  zu  sein  und  deshalb  ist 
die  Kenntniss  der  zu  beschreibenden  Verletz- 
ungen auch  für  die  forensische  Begutachtung 
nothwendig. 

Dagegen  erkennt  man  in  denjenigen  Verletz- 
ungen, welche  während  der  Geburt  zustande 
kommen,  leicht  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit 
heraus.  Die  Factoren,  unter  deren  Einflüsse  sie 
zustande  kommen,  sind  immer  mehr  weniger 
dieselben.  Die  Beckenfehler,  die  fehlerhaften 
Mechanismen,  die  grössere  oder  geringere 
Verletzbarkeit    der   verschiedenen  Theile   des 


Kindes,  die  operativen  Technicismen,  ja  sogar 
die  Abweichungen  von  den  Regeln,  die  Kunst- 
fehler, alle  difteriren  in  einem  ganz  bestimm- 
ten Rahmen  von  einander.  So  müssen  denn 
auch  die  Endergebnisse  der  Wirkung  dieser 
Factoren,  welche  wir  in  Verletzungen  des 
kindlichen  Körpers  sehen,  mehr  weniger  die- 
selben sein.  Eine  ganze  Reihe  von  Verletz- 
ungen wiederholt  sich  immer  wieder,  und  von 
diesen  Verletzungen  dürfen  wir  sonach  als 
von  den  typischen  Verletzungen  des  Neuge- 
borenen sprechen.  Die  sind  es  hauptsächlich, 
welche  in  diesem  Abschnitt  eine  Erörterung 
finden  sollen,  diese  sind  einer  zusammen- 
fassenden Darstellung  fähig. 

Verletzungen  des  Kopfes.  Physiolo- 
gische Verletzung  der  Kopfschwarte  ist  die 
Geburtsgeschwulst,  das  Oedem  an  der  vor- 
liegenden Partie  des  Kopfes.  Ausserdem  be- 
obachtet man  Erythem  und  Sugillation 
circumscripter  Hautpartien  am  Schädel  als 
Folgen  des  Druckes  der  Zange  meist  da,  wo 
die  Apices  anlagen,  also  wenn  der  Kopf 
ganz  symmetrisch  gefasst  war,  auf  beiden 
Wangen.  War  der  Kopf  schräg  gefasst,  so 
hat  der  eine  Apex  in  der  Gegend  des  Auges, 
der  andere  in  der  Gegend  des  gegenüberlie- 
genden Ohres  gelegen  und  gedrückt  und  dort 
eine  mitunter  starke  Schwellung  des  Lides, 
hier  nicht  selten  ausser  der  Hautröthung  einen 
Insult  des  entsprechenden  Nervus  facialis 
(s.  unten)  erzeugt. 

Auch  nach  spontanen  Geburten  sind  Sugil- 
lationen  nicht  selten,  wenn  enges  Becken  vor- 
lag. Diejenigen  Stellen,  an  welchen  hervor- 
ragende Knochenpunkte  des  Beckens  längere 
Zeit  gedrückt  haben,  findet  man  durch  Haut- 
röthung oberflächlicher  oder  intensiverer  Art 
gekennzeichnet,  hatte  der  Druck  lange  ge- 
dauert, in  kleinerer  oder  grösserer  Strecke 
und  Tiefe  nekrotisch. 

Vorwiegend  ist  es  das  Promontorium,  wel- 
ches dem  Kopfe  Druckmarken  aufprägt. 

Diese  Druckspuren  sind  dann  entweder 
blos  ein  Punkt,  oder  wenn  der  Kopf  auf  dem 
Beckeneingang  seine  Stellung  änderte,  auch 
zwei  oder  mehrere  neben  einander. 

In  anderen  Fällen  übte  das  Promontorium 
auf  alle  vorbeipassirenden  Theile  des  in  das 
Becken  eintretenden  Kindskopfes  einen  star- 
ken Druck  aus,  dann  finden  wir  einen  mehr 
weniger  langen  Streifen  vom  Scheitelbein 
nach  dem  Ohr,  etwa  parallel  der  Kranznaht, 
herabziehen.  Erlitt  auch  das  nachher  passi- 
rende  Gesicht  noch  einen  Druck,  so  setzt  sich 
der  Streifen  in  der  Gegend  des  Ohres  in 
einem  stumpfen  Winkel  abbiegend  auf  die 
Wange  des  Kindes  fort. 

Nicht  selten  findet  man  auch  von  der  Su- 
tura  sagittalis  nach  dem  Ohr  zu  zwei  dicht 
neben  einander  parallel  laufende  Druckstrei- 
fen. 

Mitunter  entsteht  beim  platten  Becken  eine 
zweite  Druckspur  von  dem  horizontalen 
Schambeinast  aus.  Diese  findet  sich  dann 
auf  dem  Stirnbein,  welches  dem  vom  Promon- 
torium gedrückten  Scheitelbein  gegenüber 
liegt,  der  entsprechenden  Augen-  oder  Wan- 
gengegend und  stellt  meist  nur  einen  kurzen 
quer  verlaufenden  Strich  dar. 
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Nicht  so  typisch  sind  die  Druckmarken, 
welche  das  allgemein  verengte  Becken  hin- 
terlässt.  Da  hier  der  Druck  mehr  allseitig 
wirkt,  so  sind  es  nicht  ein  oder  zwei  Punkte 
oder  Flecke,  sondern  überall  auf  dem  ganzen 
Kopf  unregelmässig  herumliegende,  meist  sehr 
wenig  umfängliche,  dafür  aber  um  so  inten- 
sivere Druckspuren. 

Charakteristisch  ist,  dass  diese  Art  Dmck- 
marken  fast  nur  am  vorausgehenden  Kopf  zu 
entstehen  pflegen.  Der  nachfolgende  Kopf 
passirt  im  Allgemeinen,  wenigstens  wenn  das 
Kind  lebend  geboren  wird,  zu  schnell  die 
verengten  Stellen,  als  dass  eine  Hautröthung 
zurückbleiben  könnte.  Am  todten  Kinde  ent- 
stehen keine  Hautröthungen. 

Das    Cephalliämatom,    die    Kopfblutge-  j 
schwulst  am  Schädel  des  Ncugebornen,  stellt 
einen  circumscripten,  gelegentlich  bis  zu  mehre-  ' 
ren  Cubikcentimetern  betragenden  Bluterguss  I 
zwischen    Pericranium     und    Knochen     dar.  ', 
Häufig    entstellt    diese    Blutung    erst    nach 
der  Geburt,   oder   es    dauert  jedenfalls    nach 
der  Geburt   die  Blutung   fort.    Da   das  Peri- 
cranium au  den  Enden  der  Knochen  sehr  fest 
an  diesen  haftet,  so  überschreitet  das  Cephal- 
hämatom   niemals    eine    Naht    oder   Fonta- 
nelle.    In  der  Circumfcrenz  des  Cephalhäma- 
toms    befindet    sich    das  Pericranium  im  Zu-  I 
stände  der  entzündlichen  Reizung,   welche,  je  | 
länger  das  Hämatom   besteht,  in  einem  um  so 
grösseren   und  deutlicheren  Entzündungswall 
ihren  Ausdruck   findet.     Später   tritt  an  seine 
Stelle  eine  niedrige  Periostose. 

Das  Cephalhämatom  sitzt  meist  auf  einem 
oder  beiden  Scheitelbeinen,  selten  auf  den 
anderen  Deckknochen  des  Schädels. 

Das  Cephalhämatom  ist  nicht  selten;  es 
kommt  etwa  in  0,5  Proc.  aller  Geburten  vor. 

Auch  nach  Geburten  in  Unterendlage  sind, 
wenn  auch  selten,  Cephalhämatome  beobachtet 
worden. 

Das  Cephalliämatom  entsteht  entweder 
durch  ähnliehe  Vorgänge  wie  die  Kopfge- 
schwulst. Fritsch  glaubt,  dass  bei  3er 
Schädelgeburt  der  Moment,  in  welchem  die 
Wehe  aufhört  und  die  vom  Genitalkanal  fest 
umschlossene  untere  Calotte  des  Kopfes  zu- 
rückweicht, der  gefährliche  sei;  dabei  werde 
das    Pericranium    vom    Knochen    abgestreift, 

dabei     sollen     die   kleinen   Gelassenen,     welche 
aus     dem     Periost      in     den     Knochen     gehen, 
reissen. 
Oder   das    Cephalhämatom     ist    die    Folge 

einer,  wenn  auch  kleinen  Fractur.  Die  strah- 
lenförmig gebauten  Schädelknochen  erleiden 
sehr  Leicht  radiäre  Längsnssuren;  die  Ruptur 

eines    <  iclässes     kann     dabei    ausserordentlich 

leicht   auftreten.     So   beobachtet    man    auch 

mitunter  Cephalhämat e  an  den  Stellen,  wo 

die  Apices   der  Zange  gedrückt  haben   oder 

wo    die   Schädelknochen   einem   sonstwie    i'rac- 

turirenden  Drucke  ausgesetzt  waren. 

Nicht  sehen  entspricht  dem  äusseren  Ce- 
phalhämatom ein  subcranieller  Bluterguss; 
manchmal  wurden  dann  Knochenverletzungen 
constatirt,   in   anderen  Fällen  aber  communi- 

cirteu    das    äussere  und  innere   Hämatom  mit 

einander  nur  durch  eine  congenitale  Knochen- 
fissur. 


Was  die  Therapie  betrifft,  so  überlädt 
man  am  besten  diese  Blutergüsse  der  all- 
mählichen Resorption,  welche  auch,  wenn  auch 
langsam,  regelmässig  erfolgt.  Nur  wenn  der 
Bluterguss  inficirt  und  vereitert  ist,  ist  die 
breite  Incision  nöthig. 

Knocheneindrücke.  Man  unterscheidet 
die  löffeiförmigen,  besser  trichterförmigen 
und  die  rinnenförmigen.  Die  ersteren  sind 
die  tieferen,  die  letzteren  die  seichteren. 
Diese,  die  rinnenförmigen,  finden  sich  am 
häufigsten  nach  der  Geburt  bei  plattem  Becken 
am  Scheitelhein  neben  der  Sutura  coronalis. 
Meist  entspricht  ihnen  ein  rother  Druckstreifen 
der  Haut. 

Auch  die  trichterförmigen  Impressionen 
entstehen  last  ausschliesslich  durch  Druck 
des  Promontorium  und  zwar  meist  nur  dann, 
wenn  der  Kopf  die  enge  Stelle  schnell  pas- 
sirte,  also  besonders  häufig,  wenn  mittels 
Kunsthülfe  der  Kopf  schnell  durch  die  enge 
Stelle  durchgezogen  wurde.  Die  gegentheilige 
Ansicht  Holzhansen's  ist  irrig. 

Je  nach  der  Kopfstellung  findet  man  sie 
auf  dem  Stirnbein,  auf  dem  Scheitelbein  (ent- 
sprechend dem  Höcker)  oder  auf  dem  Schei- 
telbein entsprechend  der  Krauznaht.  Die 
ersteren  sind  für  den  vorangehenden,  die  letz- 
teren für  den  nachfolgenden  Kopf  charakte- 
ristisch, wogegen  die  Impressionen  auf  dem 
Tuber  parietale  am  vorangehenden  wie  nach- 
folgenden Kopf  vorkommen. 

Ausnahmsweise  entstehen  sie  auch  durch 
den  Druck  eines  Zangenapex.  Dann  sitzen 
sie  meist  auf  dem  Stirnbein,  denn  es  han- 
delte sich  um  den  hoch,  i.  e.  quer  stehen- 
den Kopf. 

Obschon  häufig  die  Schädel knochen  des 
Neugebornen  pergamentweich  sind,  so  gehen 
die-e  Impressionen  doch  mit,  wenn  auch 
nur  kleinen  Fracturen  an  der  äusseren  La- 
mina  einher.  In  anderen  Fällen  handelte  es 
sich  tun  penetrirenden  Spaltbruch.  Meist 
pflegen  diese  Impressionen,  wenigstens  die, 
welche  sich  auf  der  Höhe  des  Scheitel-  oder 
Stirnbeines    linden,    Lebenswichtige    Organe, 

wie  Gefässe,  nicht  irgendwie  in  Mitleiden- 
schaft zu  ziehen.  Nicht  ganz  so  harmlos  sind 
die  trichterförmigen  Impressionen  in  der 
Schläfengegend;  hier  kann  die  plötzliche  Ent- 
stehung einer  tieferen  Knocheniinpres-ion  die 
tödtlicne   Ruptur    eines    der   Vasa   meningea 

media  veranlassen. 

Störungen   im   Bereich  des   Centralnerven- 

BVStemS  beobachtet  man  seihst  nach  sehr 
tiefen  Impressionen  recht  selten,  obwohl  man 
doch    kaum    an    die  Möglichkeit,    dass    durch 

eine   tiefe   Impression   aas  Gehirn   nicht   ge- 
drückt  wird,  denken  kann. 
Die  Impressionen   auf  «lern  Tuber  frontale 

und    parietale    pflegen   ill   den  ersten   Wochen 

-ich  etwa-  zu  verflachen,  nie  wieder,  wenig- 
stens nicht   spontan,  ganz  zu   verschwinden. 

Da  die-e  Impressionen  nur  in  seltenen  Fäl- 
len Erscheinungen  machen,  meist  nur  Schön- 
heitsfehler sind,  -o  i-t  es  im  Allgemeinen 
nicht  zu  empfehlen,  die  eingedrückte  Stelle 
zum  Obiect  eingreifender  Therapie  zu  machen. 

.Man   -o)|   es   nur  da  ihun,   WO  1  lirnci-chcinuii- 
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iren  bestehen.  Es  konnte  sehr  leioht  möglich 
sein,  dass  die  Impression  zwar  gut  vertragen 
würde,  die  Heilbestrebung  Trepanation)  aVr 
nicht. 

Umfänglichere  Knochenbrüche  an 
der  Peripherie  des  Schädels  und  Zer- 
reissungen  der  Nähte  kommen  nach 
schweren  Extractionen  mit  der  Zange  oder 
an  den  Füssen,  meist  dann  bei  engem  Becken 
vor. 

War  die  Praetor  oder  Knochenabreissung 
mit  der  Zange  gemacht,  so  sass  sie  meist  am 
Stirnbein  und  eventuell  an  der  Hinterhaupts- 
schuppe, rührte  sie  vom  Promontorium  her,  so 
war  es  meist  das  Scheitelbein  oder  Stirnbein ; 
Zerbrechungen  der  Hinterhauptschuppe  (von 
ganz  besonders  schlechter  Prognose)  sind 
häufiger  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden 
Kopfes  beobachtet  worden. 

Die  schwereren  Fracturen  sind  stets  mit 
einem  extracraniellen,  häufig  auch  einem  in- 
tracrauiellen  Hämatom  verbunden.  Bei  Ab- 
reissungen  des  Knochens  aus  der  Naht  wird 
nicht  selten  der  Sinus  mit  betroffen,  dann  ist 
der  imracranielle  Bluterguss  sehr  gross  und 
meist  tödtlich. 

War  dagegen  der  complicirende  imracra- 
nielle Bluterguss  gering,  so  kann  das  Kind 
am  Leben  bleiben  und  gesund  werden.  Es 
ist  erstaunlich,  wie  wir  schon  andeuteten,  wie 
gut  das  Neugeborne  schwere  Kopfverletzun- 
gen an  der  Peripherie  vertragen  kann. 

Von  den  Knochenverletzungen  au  der  Basis 
des  Schädels  ist  die  Trennung  der  Partes 
c  o  n  d  y  1  o  i  d  e  a  e  von  der  Hinterhauptssehuppe 
die  häufigste.  Sie  ereignet  sich  bei  der  Ent- 
wicklung" des  vorangehenden  wie  des  nach- 
folgenden Kopfes,  ist  sogar  bei  spontaner  Ge- 
burt beobachtet  worden."  Sie  kommt  dadurch 
zustande,  dass  die  Schuppe  von  den  Gelenk- 
theilen  abgerissen  oder  gegen  die  Gelenktheile 
hin  gedrückt  und  von  letzteren  abgeschoben 
wird.  In  den  meisten  Fällen  waren  diese 
beiden  Mechanismen  zugleich  oder  nach  ein- 
ander wirksam. 

Gefahr  bringt  auch  diese  Verletzung  des 
Schädels  erst  "durch  die  begleitende  Blutung 
oder,  was  seltener  ist.  durch  die  Dislocatiou 
der  Kuochen  derart,  dass  die  Schuppe  über 
die  Partes  condyloideae  nach  vorn  verschoben 
wird.  Dadurch  wird  das  Forameu  occipitale 
eingeengt.  Jedoch  braucht  selbst  bei  einer 
hochgradigen  Dislocatiou  noch  nicht  die  ge- 
ringste Quetschung  der  Medulla  stattzufinden. 
In  anderen  Fällen"  war  die  Dislocation  so  be- 
deutend, dass  das  Mark  an  dieser  Stelle  förm- 
lich guillotinirt  war. 

Auch  von  Fracturen  unabhängige  intra- 
cranielle  Gefässzerreissungeusind  nicht 
selten.  Geringere  Grade,  welche  aber,  zumal 
wenn  sie  an  5er  Basis  liegen,  doch  lebenbe- 
drohlichen Charakter  bekommen  können,  fin- 
den sich  ohne  jede  gröbere  Verletzung  bei 
langdauernden  Geburten  als  Coen'ect  der  As- 
phyxie. 

Grössere  Blutherde  bis  zu  Taubeneigrösse 
fand  C  Buge  nicht  selten  als  Apoplexie  in 
der  Gehirnsubstanz,  in  der  Dura  mater,  be- 
sonders in  der  Falx  und  zwischen  Pericranium 


und  Knochen.  Auch  sie  können  bei  spontan 
verlaufenden  Geburten  vorkommen. 

Sehr  erhebliehe  Blutungen  entstehen  durch 
Zerreissung  grösserer  Gefässe,  besonders  des 
Sinus  trausversus  und  longitudinalis .  eine 
Verletzung,  welche  zurst  durch  Olshausen 
bekannt  geworden  ist.  Diese  Verletzung  ist 
häufig  die  Folge  von  Zerreissungen  der  Nähte; 
gewöhnlich  reisst.  wenn  das  Scheitelbein  in 
der  Schuppennaht  vom  Schläfenbein  getrennt 
wird,  der  Sinus  trausversus:  der  longitudinalis 
zerreisst  bei  Trennung  in  der  Sutura  sagitta- 
lis  und  frontalis.  Die  Blutung  ist  wolü  fast 
stets  tödtlich. 

Auch  ohne  Nahtzerreissung  ist  Zerreissung 
der  Sinus  beobachtet  worden",  da  ja  die  Kno- 
chen, besonders  die  beiden  Scheitelbeine,  in 
den  sie  verbindenden  Nähten  eine  so  hoch- 
gradige Verschieblichkeit  zu  einander  gestat- 
teu.  dass  die  Bandmasse  der  Sutur  die  Dehn- 
uug  wohl  aushalten,  die  dünnere  Wand  des 
Sirius  derselben  nicht  unter  allen  Umstän- 
den folgen  kann.  So  wird  es  verständlich, 
dass  Sinuszerreissungen,  wie  ebenfalls  Ols- 
hausen zuerst  beobachtet  hat,  auch  nach 
spontanen  Geburten  gefunden  werden  kön- 
nen. 

Endlich  habe  ich  Hämorrhagien  mitunter 
in  Fällen  gesehen,  wo  inter  partum  der  Rück- 
fluss  des  Blutes  durch  die  "\  ena  jugularis  be- 
hindert war.  So  in  einem  Falle  von  Struma 
congenita,  so  wiederholt,  wenn  Nabelschnur- 
schlingen sehr  fest  um  deu  Hals  gelegen 
hatten"  und  die  Wiederbelebung  des  schwer 
asphyktischen  Kindes  nicht  gelungen  war. 
v.  Preuschen'a  kliuisch  und  experimentell 
gestützte  Vermuthung  von  der  Abhängigkeit 
der  Melaena  von  Blutungen  in  gewisse  fiirn- 
regionen  tVierhügel,  Haube,  Hirnschenkel, 
Sehhügel]  bedarf  "erst  noch  weitgehender  Prü- 
fung. 

Der  ursächliche  Zusammenhang  zwischen 
schweren  Geburtstraumen  des  Kopfes  und 
bleibenden  Erkrankungen  des  Gehirns  (Idiotie, 
Schwachsinn,  spastische  Starre,  spast.  Lähm- 
ung, Chorea,  Epilepsie,  Athetose'l  wird  immer 
gelegentlich  eines  casuistischeu  Beitrages  wahr- 
schemlich  gemacht,  auch  die  weniger  umfäng- 
lichen auf  Asphyxie  beruhenden  intraeraniel- 
len  Blutungen  erfahren  gelegentlich  die  ana- 
loge Auflassung  als  folgenschwere  Ereignisse. 
Ein  allzu  krasser  Pessimismus  auf  diesem 
Gebiete  ist  unberechtigt. 

Centrale  Lähmungen  motorischer  Ge- 
sichtsnerven, des  Oculomotorius.  des  Trochle- 
aris  und  Abducens,  auch  des  Facialis  haben 
als  Geburtsinsulte  fast  stets  ihre  Ursache  in 
Blutungen  an  der  Basis  des  Gehirns.  Meist 
sind  diese  wieder  auf  Knochenverletzungen 
zurückzuführen.  Mau  trifft  mitunter  solche 
Lähmungen  nach  sehr  schweren  Extractionen, 
sowohl  des  vorangehenden  als  des  nachfol- 
genden Kopfes.  Immerhin  beanspruchen  sie 
die  Beachtung.  Oft  müht  man  sich  mit  einem 
schwer  asphvktischeu  Kinde  ab,  stundenlang 
fortgesetzte  Schwingungen  vermögen  nur  eine 
insufficiente  Athmung  anzuregen,  schliesslich 
stirbt  das  Kind  doch.  Dann  ist  es  meisten- 
theils  ein  intracranieller  Bluterguss.  welcher 
die    normale  Reizbarkeit    der  Medulla  oblon- 
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gata  nicht  wieder  zustande  kommen  Hess. 
In  solchen  Fällen  kann  uns  die  Lähmung  ge- 
nannter Nerven  bei  Zeiten  einen  Fingerzeig 
für  die  Prognose  geben. 

Periphere  Nerveninsulte,  Paralysen 
und  Paresen.  Nicht  selten  beobachtet  man 
an  Neugebornen,  welche  mit  der  Zange  ex- 
trahirt  wurden,  Parese  des  einen  Facialis. 
Diese  Parese  ist  oft  recht  vollkommen  und 
erstreckt  sich  auf  alle  Verzweigungen  des 
Nerven:  der  Lidschlag  ist  aufgehoben,  die 
Musculatur  des  Mundes  und  des  Nasenflügels 
funetionirt  nicht  mehr;  auf  der  gelähmten 
Seite  steht  das  Auge  weit  offen,  der  Mund- 
winkel bewegungslos  still.  Diese  Lähmung 
kommt  durch  Druck  des  Zangenapex  auf  den 
Austritt  des  Facialis  aus  dem  Foramen  stylo- 
mastoideum  zustande.  Dahin  kommt  der 
eine  Zangenapex  zu  liegen,  sobald  der  Kopf 
mit  der  Zange  nicht  symmetrisch,  sondern 
schräg  gefasst  wird. 

Ich  habe  gefunden,  dass  man  mit  der  einen 
Zange  häufiger  Facialislähinungen  macht  als 
mit  der  anderen;  man  macht  mit  der  Zange, 
welche  einen  geringen  Apexabstand  hat,  bei 
welcher  die  Apices  scharf  umbiegen  und  di- 
rect  auf  einander  zulaufen,  häufiger  Facialis- 
lähinungen als  mit  einer,  welche  bei  grossem 
Apexabstand  nur  schwach  geschweifte  Kopf- 
krümmung  hat.  Doch  sind  auch  nach  spon- 
tanen Geburten  Facialislähinungen  beobachtet 
worden  (B.  Schnitze,  Geyl,  Knapp). 

In  den  meisten  Fällen  verschwindet  diese 
Parese  in  wenigen  Tagen  ohne  Zuthun  der 
Kunsthülfe;  seltener  persistirte  sie  und  wurde 
noch  am  erwachsenen  Menschen  constatirt. 

Eine  unendlich  rohe  Geburtsverletzung  sah 
ich  in  Dorpat.  Es  wurde  ein  Kind  in  die 
Klinik  gebracht,  welchem  mit  scharfem  Schnitt 
die  Galea  über  den  ganzen  Schädel  hinweg 
sagittal  gespalten  und  nach  beiden  Seiten  bis 
aber  die  Ohren  zurückgeklappt  war.  Eine 
Pfüscherin  hatte  die  Kopfgeschwulst  für  die 
Fruchtblase  gehalten  und,  da  dieselbe  auf  die 
gewöhnliche  Weise;  nicht  zu  sprengen  war, 
mit  scharfem  Messer  intragenital  durchschnit- 
ten. Das  Kind  war  völlig  skalpirt  geboren 
worden.  Reinigung  von  Schmutz,  Stroh-  und 
Heupartikeln,  Naht,  glatte  Heilung. 

Von  Verletzungen  des  Gesichtes  ist 
der  Bruch  des  Nasenbeins  meist  durch  den 
Apex  foreipis  erzeugt.  Olshausen  sah  diese 
Verletzung  nach  spontaner  Geburt. 

Auch  Zerreissungen  und  Zei-quctschungen 
eines  Augenlides   durch  den  Apex  foreipis  sind 

beobachtet     worden.      Gelegentlich    isl    das 

Auge,    falls  Gesichtslage    bestand,    durch  den 

untersuchenden  Finger  schwer  verletzt  wor- 
den; M  on  tal  ein  i  fand  bei  23  l'roe.  al  ler  Neu- 
gebornen retinale  Blutungen,  welche  wohl  mit 
dein  ( teburtshergange  zusammenhängen. 

Verletzungen  tan  und  im  Munde  sind  mit- 
unter   Folgen    des    M  a  u  ri  cea  u  'sehen   iVeit- 

Smellie'schen)  Handgriffes.  Je  nachdem  bei 

diesem  Handgriff  mit  einem  oder  zwei  fin- 
gern in  den  .Mund  eingegangen  wurde,  findet 
man  dann,  wenn  ungewandl  oder  mit  uner- 
laubter Kraft  gezogen  wurde,  Verletzungen 
Quetschungen     der    Zunge     und    der    Bonsti- 


gen  Mundgebilde  (Rüge  in  einem  Falle 
des  Genioglossus)  oder  Eingerissensein  der 
Mundwinkel.  Verletzungen  des  Unterkiefer- 
knochens, Fracturen,  Trennungen  der  Kiefer- 
hälften können  bei  beiden  Methoden  vorkom- 
men. Wir  empfehlen  deshalb,  am  lebenden 
Kinde  den  Zug  am  Unterkiefer  nur  mit  äus- 
serster  Vorsicht  auszuüben. 

Die  Verletzungen  des  Halses,  Rum- 
pfes und  der  Nachgeburtstheile.  Die 
Geburtsgeschwulst,  das  Geburtsödem,  findet 
sich  bei  Querlagen  an  der  vorliegenden 
Schulter  bezw.  dem  vorliegenden  Arme,  bei 
Unterendlagen  auf  dem  Steiss  oder  den  Geni- 
talien. 

An  der  Haut  des  Halses  beschreibt  Kal- 
tenbach  „Dehnungsstreifen"  nach  spontaner 
Kopfgeburt  und  zwar  nach  Hinterhauptslage 
an  der  dorsalen,  nach  Gesichtslage  an  der 
vorderen  Seite  querverlaufend. 

Die  Schnürfurchen  am  Halse,  von  der  um- 
schlungenen Nabelschnur  herrührend,  wollen 
Liman-Skrzetzka  erst  nach  dem  Tode 
des  Kindes  beobachtet  haben. 

Subcut  a  ae<  i  e  web szer reis sun gen  grös- 
seren Umfanges  mit  Blutergüssen  in 
das  Gewebe.  Haematoma  musculi  ster- 
nocleidomastoidei.  Weichtheilzerreissun- 
gen  an  der  Seite  des  Halses,  welche  zu  mehr 
weniger  bedeutenden  subcutanen  Blutge- 
schwülsten führen,  finden  sich  häufig  in  der 
Scheide  des  Musculus  sternocleidomastoideus 
und  beschränken  sich  auf  diese.  Anderenfalls 
sind  auch  benachbarte  Muskeln  oder  diese 
allein  betheiligt.  Die  Verletzung  kann  sich 
auf  beiden  Seiten  finden,  kann  aber  auch  nur 
einseitig  sein. 

Beobachtet  sind  diese  Verletzungen  bei  Ge- 
burten mit  vorangehendem  wie  nachfolgendem 
Kopfe,  bei  spontanen  wie  bei  extractiv  been- 
deten. 

Sie  entstehen  nicht  selten  durch  Einwirkung 
von  directer  Gewalt  durch  Druck  des  Fin- 
gers beim  Veit-Smellie'schen  Handgriff, 
durch  einen  unglücklich  liegenden  Zangen- 
apex. 

Am  häufigsten  aber  entstehen  diese  Ge- 
webszerreissungen  mit  consecutiven  Bluter- 
güssen indirect,  indem  die  betroffenen 
Theile  einer  starken  Dehnung  ausgesetzt  und 
dabei  zerrissen  werden.  Die  Beobachtung 
dieser  Thatsache  hat  dann  allgemein  zu  der 
Vorstellung  geführt,   dass  es  stets  ein  Zug  am 

Kopf  oder   bei    vorangehendem    Rumpfe   an 

diesem  gewesen  sein  müsse,   welcher  die  Zer- 

reissung  gesetzt  hätte. 
Sitzt  die  Verletzung  in  den  Bcaleni,  in  den 

seitlichen  Partien  des  Cucullaris  oder  in  dem 
diese  Muskeln  umhüllenden  Gewebe,  so  kann 
ausser  der  bereits  oben  erwähnten  direct 
quetschenden  (lewalt   nur  ein  in  der  Längs- 

axe    des    Kindes    wirkender   Zug    sie    erzengt 

haben. 

Diejenigen  Hämatome  dagegen,  welche  in 
der  Scheide  des  Stcrnocleidoma-toideus  liegen, 
können  niemals  Folge  einer  in  der  Längsaze 
des  Kinde-  wirkenden  Dehnung  sein,  da  eine 
Dehnung  dieses  Muskels  nur  durch  eine 
Drehbewegung  des  Kopfes,    niemals  durch 
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Streck-,  Beuge-  oder  Lateralflexionsbewegung 
des  Halses  erzeugt  werden  kann  (wie  Verf. 
nachwies  und  mehrere  Beobachter  bestätigten). 
Und  zwar  befindet  sich  derjenige  Sternoeleido- 
mastoideus  im  Zustande  stärkster  Dehnung, 
welcher  der  Seite  entspricht,  nach  welcher 
hin  das  Gesicht  nicht  gedreht  ist,  d.  i.  natur- 
gemäss  derjenige,  welcher  bei  dieser  Dreh- 
bewegung nicht  activ  betheiligt  war. 

Dass  eine  während  der  ominösen  Dehnung 
des  Muskels  bestehende  Contraction,  z.  B. 
durch  vorzeitige  Athmungsbewegungen  (v.  Mi- 
kulicz) eine  um  so  ergiebigere  Zerreissung 
zur  Folge  hat,  ist  durchaus  plausibel. 

Betreffs  der  Prognose  muss  betont  werden, 
dass  an  der  Seite  des  Halses  entstandene 
Hämatome  mit  Paralysen  des  entsprechenden 
Armes  combinirt  gefunden  worden  sind  (z.  B. 
von  Fritsch),  Paralysen,  welche  mit  dem 
Verschwinden  des  Hämatoms  auch  verschwan- 
den. 

Selbst  grössere  Hämatome  können  in  4 — 8 
Wochen  spontan  verschwinden,  ob  immer  ganz 
spurlos,  erscheint  nach  den  Beobachtungen 
der  Chirurgen  entschieden  fraglich.  Ist  es 
nicht  der  Fall,  so  rufen  sie  seeundär  den- 
selben Process  hervor  wie  die  Myositis  inter- 
stitialis  und  führen  zum  Caput  obstipum  mus- 
culare  durch  Verkürzung  (v.  Mikulicz, 
v.  Kader). 

Als  Therapie  ist  Massage  und  Bepinselung 
mit  Jodtinctur  zu  empfehlen. 

Zerreissungen  der  Wirbelsäule  sind 
nicht  selten.  Am  häufigsten  sind  sie 
im  Bereiche  der  Halswirbelsäule,  jedoch 
sind  sie  auch  an  den  Brust-  und  Lenden- 
wirbeln beobachtet;  ja  in  manchen  Fällen 
ist  bei  der  Extraction  der  Kopf  vom  Rumpfe 
gänzlich  getrennt  worden.  Wegen  der  Häu- 
figkeit dieses  Vorkommnisses  in  früherer  Zeit 
wurden  die  älteren  Lehrbücher  der  Geburts- 
hülfe  mit  einem  Kapitel  über  die  Behandlung 
des  abgerissenen  Kindskopfes  ausgestattet. 

Die  Ruptur  betrifft  meist  nur  einen,  mit- 
unter auch  zwei  oder  mehrere  nebeneinander 
liegende  Wirbel.  Die  typische  Lage  der  Rup- 
tur befindet  sich  in  dem  Wirbelkörper  selbst, 
und  zwar  pflegt  die  obere  oder  untere  Epi- 
physe  abzureissen,  während  die  andere  an  der 
kurzen  knöchernen  Diaphyse  bleibt.  Das.  was 
als  „Fracturen"  der  Wirbelsäule  beim  Neu- 
gebornen  beschrieben  worden  ist  (von  Schrö- 
der u.  A.),  und  als  Ruptur  (z.  B.  von  Ahl- 
feld), sind  meist  solche  Epiphysenabreissun- 
gen. 

Am  häufigsten  entsteht  diese  Verletzung 
der  Wirbelsäule,  wenn  Extractionen  an  den 
Füssen  oder  am  Steisse  bei  nicht  genügend 
vorbereiteten  Weichtheilen,  bei  nicht  genü- 
gend erweitertem  Cervixkanal  begonnen  sind. 
Seltener  wird  diese  Verletzung  bei  engem 
Becken  und  bei  Hydrocephalus  beobachtet. 
Zur  Verletzung  im  Bereiche  der  Brustwirbel- 
säule geben  dieselben  prädisponirenden  Mo- 
mente Veranlassung,  nur  wird  hier  die  zieh- 
ende Kraft  nicht  am  Schultergürtel,  sondern 
weiter  unten  applicirt.  Die  Verletzung  ist 
aus  naheliegenden  Gründen  meist  bei  todten 
Kindern  beobachtet;  das  von  Parrot  be- 
obachtete Kind  lebte  jedoch  mehrere  Tage. 


Ausserordentlich  häufig  sind  nach  Weber's 
(Kiel)  Untersuchungen  Blutungen  in  die 
Häute  des  Rückenmarkkanals.  In  81 
Fällen  von  Sectionen  Neugeborner,  welche  der- 
selbe an  Li tzmann's  Klinik  in  Kiel  machte, 
wurden  33  mal  Blutungen  in  die  Meningen  und 
19  mal  sehr  ausgedehnte  gefunden.  Neben 
diesen  Blutergüssen  fanden  sich  immer  auch 
intracranielle,  meist  umfangreiche  meningeale 
Blutergüsse.  Bei  keinem  dieser  31  Kinder 
fand  sich  zugleich  eine  gröbere  Knochenver- 
letzung der  Wirbelsäule.  Aelmliche  Beobach- 
tungen machte  F.  Schultz e.  Natürlich  sind 
diese  Verletzungen  ebenfalls  die  Folge  von 
Zug  am  Kinde;  doch  darf  auch  die  Asphyxie 
als  ursächliches  Moment  nicht  ausser  Acht 
gelassen  werden. 

Die  Häufigkeit,  mit  welcher  dieser  Sections- 
befund  erhoben  worden  ist,  steht  in  einem 
eclatanten  Missverhältniss  zu  der  Seltenheit, 
mit  welcher  man  entsprechende  Functions- 
störungen  des  Rückenmarkes  in  der  Litteratur 
erwähnt  findet.  Jedoch  mehren  sich  in  un- 
serer Zeit  die  Stimmen,  besonders  bei  den 
Neuropathologen,  nach  welchen  derartige  Blu- 
tungen die  Veranlassung  zu  schweren  spä- 
teren Erkrankungen  (Syringomyelie,  F. 
Schultze)  werden  können. 

Die  Articulatio  sacroiliaca  fand  C.  Rüge 
relativ  häufig  als  Sitz  einer  schweren  Verletz- 
ung nach  Zug  am  Steiss  oder  an  den  Füssen. 
C.  Rüge  meint,  dass  bei  genauerem  Studium 
sich  eine  causale  Beziehung  zwischen  dieser 
Verletzung  und  dem  anky lotisch  schräg  ver- 
schobenen Becken  ergeben  würde.  Auch 
Rippenfracturen  sind  beobachtet  worden. 

Von  Verletzungen  der  Organe  der 
grossen  Leibeshöhlen  sind  gelegentlich 
solche  der  Lungen,  des  Herzens,  der  Leber, 
der  Nieren,  der  Milz  und  des  Dickdarms 
beobachtet  worden;  der  Lungen  besonders 
gelegentlich  von  Clavicular-  und  Rippenfrac- 
turen. 

Die  Rupturen  des  Dickdarms  und  des 
S.  romanum,  welche  man  mitunter  bei  Neuge- 
bornen  an  der  vorderen  Wand  der  Organe  an- 
trifft, beruhen  vielleicht  auf  Wandnekrose 
(Pal tauf)  und  weniger  auf  Verletzung. 

Auch  ohne  Verletzung  der  grossen  Leibes- 
drüsen sind  gelegentlich  Blutergüsse  in  die 
Pleura-  oder  Peritonealhöhle  beobachtet  wor- 
den. 

Wird  bei  der  Extraction  an  den  Füssen 
oder  am  Steisse  sehr  stark  gezogen,  so  kann 
die  Dehnung  des  Leibes  sehr  wohl  ein  Ein- 
rissen des  Leber-  oder  Milzüberzuges  zur 
Folge  haben,  ebenso  gut  wie  Zerreissuneen 
irgend  welcher  zarter,  in  der  Nähe  der  Wir- 
beisäule gelegener  Venennetze.  Audi  den 
Schultz e'schen  Schwingungen  zur  Wieder- 
belebung sind  derartige  Hämorrhagien  schuld 
gegeben  worden;  besonders  die  Einreissungen 
des  Leberüberzugs.  Zum  Theil  handelte  es 
sich  hier  um  Missdeutungen  der  Folgen  der 
Asphyxie,  in  anderen  Fällen  um  incorrecte 
Ausfuhrung  der  Schwingungen. 

Verletzungen  der  Nabelschnur,  na- 
türlich ausgeschlossen  die  kunstgerechte  Ab- 
nabelung und  die  Zerreissung  des  placentaren 
Stumpfes  nach  dieser,  entstehen  ausschliess- 
lich durch  übermässige  Ausdehnung  derselben 
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also  dann,  wenn  während  oder  nacli  der  Ge- 
burt das  Kind  selbst  die  Nabelschnur  stark 
spannt. 

Daraus  können  dem  Kinde  schwere  Gefahren 
erwachsen. 

Die  Zerreissung  kann  total  und  kann  par- 
tiell sein;  sie  kann  zu  jeder  Zeit  der  Geburt, 
kann  an  jeder  Stelle  der  Nabelschnur  er- 
folgen. 

Ist  die  Zerreissung  nur  partiell,  so  trifft  sie 
eine  oder  beide  Arterien  oder  die  Vene,  nur 
das  Gefäss  oder  die  Gefässe  zerreissen,  die 
Nabelschnurscheide  bleibt  ganz;  das  Blut 
kann  unter  dieselbe  treten,  sie  zu  einem 
Buckel  hervorwölben,  ein  Hämatom  der 
Nabelschnur  bilden. 

Die  totale  Zerreissung  kann  schnell  zu  einem 
sehr  erheblichen  Blutverlust  führen. 

Ob  die  Blutung  aus  einer  Nabelschnurver- 
letzung bedeutend  ist  oder  nicht,  hängt  meist 
davon  ab,  wann  dieselbe  erfolgt.  Erfolgt  sie, 
noch  ehe  das  Kind  geboren  ist,  ehe  es  durch 
die  Lungenathmung  im  Stande  ist,  den  Blut- 
druck in  den  Nabelarterien  auf  ein  Minimum 
herabzumindern,  so  ist  sie,  falls  nicht  ganz 
besondere  Zufälligkeiten  mitspielen,  welche 
auf  den  fötalen  Stumpf  comprimirend  wirken, 
stets  sehr  bedeutend  und  binnen  kurzer  Zeit 
für  das  Kind  lebenbedrohend. 

Sonach  sind  diejenigen  Zerreissungen,  wel- 
che vor  der  Geburt  des  Kindskopfes  erfolgen, 
von  übler  Prognose;  diejenigen,  welche  nach 
der  Geburt  des  Kindskopfes  erfolgen,  auch 
nicht  gleichgültige  Ereignisse,  nicht  aber  im 
Entferntesten  in  demselben  Maasse  lebensge- 
fährlich. 

Was  die  pathologischen  Veränderungen  der 
Nabelschnur  betrifft,  so  disponiren  zur  Zer- 
reissung velamentale  Insertion  und  abnorme 
Kürze  der  Nabelschnur. 

Bei  velamentalcr  Insertion  kann  bereits 
beim  Blasensprung,  wenn  derselbe  unglück- 
licher Weise  durch  ein  velamentales  Nabel- 
echnurgefäss  geht,  die  Zerreissung  erfolgen 
und  tödtliche  Blutung  veranlassen. 

Die  abnorme  Kürze  kann  reell,  kann  so 
bedeutend  sein,  dass  eine  eigentliche  Nabel- 
schnur völlig  fehlt,  kann  aber  auch  durch 
Umschlingungen  zustande  kommen.  Misst 
die  Distanz  der  Nabelschnur  vom  Fötus  bis 
zur  placentaren  Insertion  nicht  wenigstens 
20 — 25  cm,  so  erfolgt  während  der  Ausstossung 
des  Kindes  unter  allen  Umständen  eine  Zer- 
rung, welche  entweder  die  vorzeitige  Trennung 
der  Placenta  oder  die  Zerreissung  der  Nabel- 
schnur zur  Folge  hat. 

Ferner  pflegen  Nabelschnurverletzungen  sehr 
häufig  bei  Sturzgeburten  vorzukommen. 
V,  Winckel  verzeichnet  unter  21Ö  Fällen  von 
Sturzgehurt  42  Fälle  von  Nabelschnurzerreis- 

surig. 

Nach  v.  Winckel'a  Beobachtungen   waren 

es  gerade  kleine,     leichte,    aber  schnell  durch 

die  Genitalien  schiessende  Kinder,  bei  denen 
die  Nabelschnur  zerriss.  Von  den  Müttern 
waren    die  Mehrgebärenden    in  höherem  Ver- 

hältniss  als  sonst  betheiligt.  Von  den  Nabel- 
schnüren disponiren  die  stark  gewundenen  in 
weit  höherem  Maasse  als  die,  welche  einen 
mehr  gestreckten  Verlauf  zeig«  a. 

Meist  erfolgte   der  Riss    in  dein  dein   FötUB 
Encyulopädie  der  Qeburtshülfe  u.  Gynäkologie.* 


zunächst  liegenden  Drittel  der  Nabelschnur 
(in  25  von  31  Fällen),  sehr  selten  am  placen- 
taren Drittel. 

Relativ  selten  ist  die  Verblutung  des  Fötus 
aus  dem  Nabelschnurstumpf  im  Falle  von 
Sturzgeburt.  Die  durch  die  Athmung  vor- 
teilhaft veränderten  Blutdruckverhältnisse 
lassen  diese  Thatsache  erklärlich  erscheinen, 
ferner  der  Hinweis  darauf,  dass  bei  den 
Geburten  grosser  Thiere,  wenigstens  unserer 
grossen  Hausthiere,  fast  stets  die  Nabelschnur 
abreisst  und  auch  hier  Verblutungstod  des 
jungen  Neugebornen  fast  nicht  vorkommt. 
Endlich  sind  Zerreissungen  der  um  den  Hals 
geschlungenen  Nabelschnur  schon  bei  Ver- 
suchen, sie  nach  der  Geburt  des  Kopfes  zu 
lösen,  beobachtet  worden. 

Die  Nabelschnüre  macerirter  Früchte  dis- 
poniren in  erhöhtem  Maasse  zur  Zerreissung. 

Zerreissung  der  Placenta  ist  wiederholt 
beobachtet  worden,  in  einem  Falle  (Skutsch) 
bei  Placenta  duplex;  ähnliche  Fälle  habe  ich 
gesehen.  Unbedeutende,  unbeabsichtigte  Ver- 
letzungen erfolgen  gelegentlich  bei  Placenta 
praevia  durch  unvorsichtiges  Untersuchen. 

Die  Verletzungen  der  Extremitäten. 
Unbedeutende  Hautläsionen,  gelegentlich  ober- 
flächliche Excoriationen  der  Oberextremi- 
täten beobachtet  man,  wenn  bei  Querlagen 
ein  Arm  lange  vorgelegen  hat. 

Die  gewöhnlichste  Knochenverletzung  an 
der  oberen  Extremität  stellt  die  Schlüssel- 
bein fr  actur  dar.  Die  Clavikel  kann  durch 
directe  Gewalt  brechen,  nämlich  dann,  wenn 
man,  um  einen  Arm  bequemer  lösen  zu  kön- 
nen, erst  die  Schulter  herabzieht,  oder  wenn 
man  mit  den  Fingerspitzen  bei  der  Entwick- 
lung des  Kopfes  so  über  den  Nacken  hakt, 
dass  man  die  Clavicula  stark  drückt. 

Häufiger  ist  es,  dass  den  Knochen  die 
Gewalt  indirect  trifft,  entweder  durch 
Druck  auf  die  Schulter  oder  durch  Druck 
auf  den  Humerus  bei  der  Armlösung.  Auch 
in  diesen  Fällen  liegt  die  Fractur  meist  in 
der  Mitte,  die  Bruchenden  sind  exquisit 
schräg. 

Ich  glaube,  gestützt  auf  Leichenversuche, 
dass  auf  ähnliche  Weise  auch  Epiphvsenab- 
reissungen  am  sternalen  Ende  der  Clavicula 
entstehen  können;  andererseits  können  solche 
auch  sehr  gewaltsamen  Tractionen  am  Arme, 
etwa  zum  Zwecke  der  Drehung  des  Kinds- 
rumpfes  unternommen,  ihren  Ursprung  ver- 
danken. Wichtig  ist,  dass  eine  (,'lavicularfrac- 
tur  die  Wiederbelebung  durch  Schult  ze'sche 
Schwingungen  nicht  contraindicirt 

Die  Fracturen  des  Humerus  entstehen 
bei   den  Handgriffen,   welche   die  Armlösung 

zum  Zwecke  haben:  sie  sind  relativ  häutig. 
Sie  ereignen  sich  leichter,  wenn  man  blos  mit 
einem  Finger  den  Arm  herabbewegen  will 
and  ihn  so  an  einer  circumscripten  Stelle 
drückt,  schwerer,  wenn  man  zwei  oder  womög- 
lich vier  Finger  gebraucht. 

Diese  Knocnenbrfiche  behandell  man  nach 
denselben  Principien   wie  beim  Erwachsenen. 

An  einer  l'lavicularfractur  lässt  sich  kaum 
etwas   thun.     I>er   schöne   einfache   Sa\re'sche 

Verband    verfehlt    beim    Neugebornen   jeden 

Zweck,    weil   es   nicht    möglich   i-t.   mittels  der 

die  Knochen  Bchlaä  umhüllenden,   leicht  ver- 
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schiebbaren    Haut    auf   die    Schulterstellung 

einzuwirken;  Verbände,  welche  den  Humerus 
selbst  fester  anfassen  (Heister,  Brünning- 
hausen.  Boyer-Desault),  werden  von  Neu- 
gebornen  nicht  vertragen.  Buhestellung  der 
verletzten  Oberextremität  erfüllt  wenigstens 
den  Zweck,  dass  sich  die  Bruchenden  nicht 
stets  von  Neuem  an  einander  verschieben. 
Nach  8—10  Tagen  finden  wir  einen  grossen, 
festen,  sichtbaren  Callus. 

Bei  Humerusfracturen  bandagire  man  das 
Glied  nicht  isolirt,  sondern  polstere  es  stark 
mit  Watte  und  fixire  es  mit  einigen  Touren 
gekleisterter  Gaze  an  den  Thorax.  Man  kann 
nach  14  Tagen  bereits  auf  genügende  Conso- 
lidation  rechnen:  wenigstens  ist  nach  dieser 
Zeit  auf  alle  Fälle  der  Verband  zu  revidiren, 
bezw.  zu  wechseln.  Wenn  sich  auf  diese 
Weise  wohl  Functiousbeeiuträchtigungen  ver- 
meiden lassen,  so  heilen  diese  Fracturen  eben- 
so wie  die  des  Femur  am  Neugebornen  wohl 
stets  mit  bedeutender  Dislocation.  Das  er- 
weist das  Böntgenverfahren  auf  das  Eviden- 
teste. 

Eine  andere,  sicher  fast  ebenso  häufige 
Verletzung  stellt  die  Diaphysentrennung, 
die  epiphysäre  Diaphysenfractur,  am 
Kopfende  des  Humerus  dar.  Obwohl  für 
reifere  Kinder  diese  Verletzung  hinsichtlich 
der  anatomischen  Verhältnisse  bekannt  ist, 
so  wird  sie  in  den  meisten  Fällen,  wo  sie  der 
Geburtshelfer  erzeugte,  übersehen  oder  falsch 
gedeutet,  d.  h.  entweder  als  Luxation,  als 
Fractura  colli  scapulae  oder,  und  das  ist  das 
Häufigste,  als  Nerveninsult,  als  Erb'sche 
Lähmung  aufgefasst  und  in  der  That  ist  die 
Differentialdiagnose  gerade  der  Erb'schen 
Lähmung  gegenüber  schwer. 

Meist  ist  es  ein  Druck  von  oben  und  hinten 
oder  von  unten  von  der  Axilla  her,  der  die 
Nahtfuge  verletzt.  Ganz  unfehlbar  aber 
erzeugen  Drehungen  am  Arme,  denen  dieser 
nach  der  Mechanik  des  Humerusgelenkes 
nicht  folgen  kann,  Drehungen  hinten  herum 
nahe  am  Rumpfe  des  Kindes,  Drehungen  in 
der  Längsaxe  des  Humerus,  kurz  alle  die- 
jenigen Bewegungen,  die  am  Erwachsenen 
Luxation  des  Humeruskopfes  zur  Folge  haben 
könnten,  die  Diaphysendivulsion. 

Meist  bleibt  es  nicht  bei  einer  blossen 
Lockerung  oder  Trennung  in  der  Nahtfuge, 
sondern  meist  reisst  das  Periost  an  derjeni- 
gen Stelle,  nach  welcher  der  Diaphysenschaft 
auszuweichen  genöthigt  war,  ein,  und  dann 
tritt  ein  grösseres  oder  kleineres  Stück  des 
IHaphysenendes  durch  den  Periostriss  hin- 
durch. Dieses  durchgetretene  obere  Ende  des 
Diaphysenschaftes  fühlt  sich  durch  die  Weich- 
theile  recht  täuschend  wie  ein  luxirter  Hu- 
meruskopf  au,  und  so  ist  es  verständlich,  dass 
Verwechselungen  dieser  Verletzung  mit  Luxa- 
tion, und  zwar  oft,  vorgekommen  sind.  Die 
Verwechselung  liegt  um  so  näher,  als  auch  bei 
den  epiphysären  Diaphysenfracturen  die  Arm- 
stellung  verändert  ist.  Die  Axe  des  Armes 
schiesst,  vom  Ellenbogen  aus  gesehen,  an  der 
Schulter  vorbei,  je  nach  dem  Verletzungsmo- 
dus nach  unten  oder  mehr  nach  hinten.  Je- 
denfalls aber  fehlt  eine  Abfiachung  der 
Schulter,  die  Wölbung  ist  noch  genü- 
gend   vorhanden,    und    schon    dieses  Moment 


sollte  vor  der  Verwechselung  mit  Luxation 
wahren.  War  die  Verletzung  durch  Druck 
von  oben  her  oder  durch  Drehen  des  Armes 
hinten  herum  erfolgt,  so  findet  man  den  Dia- 
physenstumpf  nach  unten  und  vorn  ausge- 
wichen. Erfolgte  die  verletzende  Gewalt  von 
der  Axilla  her  (also  durch  den  eingehakten 
Finger),  so  wich  der  Diaphysenstumpf  nach 
hinten  und  oben  aus;  dann  liegt  er  hinter  der 
Cavitas  glenoidea  scapulae. 

Das  hauptsächlichste  Symptom  ist, 
dass  der  Humerus  in  entschiedener, 
manchmal  in  starker  Einwärtsrotation 
mit  consecutiver  Hyperpronation  des 
Unterarmes  steht. 

Das  kommt  folgendermaassen  zustande: 
Von  den  vom  Stamme  zum  Humerus  gehen- 
den Muskeln  inseriren  am  Tub.  rnajus  oder 
nahe  an  demselben  Supraspinatus,  Infraspina- 
tus,  Teres  minor;  am  Tub.  minus  der  Sub- 
scapularis.  Diese  Muskeln  also  inseriren  an 
der  Epiphyse.  Am  knöchernen  Schafte  aber 
inseriren:  der  Teres  major,  Latissimus  dorsi 
und  Pectoralis  major.  Alle  diese  Muskeln 
i  sind  Rotatoreu.  Während  nun,  wenn  die  Dia- 
physe  von  der  Epiphyse  getrennt  ist,  der 
Effect  der  erstgenannten  Muskeln  sich  nur 
auf  den  isolirten  Kopf  geltend  macht,  sich 
also  am  lebenden  Kinde  dem  Auge  entzieht, 
so  bleibt  die  rotirende  Wirkung  des  Teres 
major,  Latissimus  dorsi  und  Pectoralis  major 
für  den  Gesichtssinn  bemerklich.  Diese  drei 
genannten  Muskeln  aber  wirken  alle  in  dem- 
selben Sinne,  alle  drei  rotiren  den  Humerus 
oder  bei  Trennung  des  Kopfes  nur  den  Schaft 
desselben  nach  innen.  Erfolgt  nun  auf  das  Trau- 
ma hin  eine  Muskelcontraction,  und  eine  solche 
erfolgt  reflectorisch  auf  den  Schmerz  hin  stets 
wie  bei  jeder  Fraetur,  so  ist  an  der  Arm- 
stellung nur  das  Resultat  der  Wirkung  der 
Einwärtsrotatoren  sichtbar,  d.  h.  wir  beobach- 
ten als  constantes  Symptom  bei  dieser 
Verletzung  am  Neugebornen  eine  Rota- 
tionsstellung des  Humerus  nach  ein- 
wärts und  zwar  ist  die  Einwärtsrotations- 
stellung  des  Humerus  bei  Absprengung  der 
oberen  Epiphyse  nur  typisch  für  den  Neu- 
gebornen. 

Weitere  Symptome  der  Verletzung  sind  ab- 
hängig von  dem  Drucke  des  eventuell  dislo- 
cirten  Diapkysen stumpfes  auf  Nerven.  Be- 
deutender sind  dieselben,  wenn  die  Dislocation 
nach  der  Axilla  hin  stattgefunden  hat,  weniger 
bedeutend  bei  Dislocation  nach  hinten. 

Findet   man  also  bei  einem  Kinde,    dessen 
Armentwicklung   bei   der  Geburt  schwer  war, 
i  eine  Lähmung  des  Armes  und  Einwärtsrotation 
I  desselben,    so    soll    man    genau    die  Nahtfuge 
1  untersuchen.     Besteht    eine    Dislocation    des 
!  oberen  Diaphysenstumpfes,    sei    es    nach    der 
■  Axilla    zu,    sei  es  nach  hinten  hinter  die  Ca- 
vitas  glenoidea,    so   ist   die  Diagnose    leicht. 
Besteht  aber  eine  solche  Dislocation  nicht, 
liegt    die  Humerusdiaphyse   noch  in  der  Epi- 
physengrube    drin,    mag   sie    überhaupt  nicht 
herausgewichen    gewesen    oder    mag  sie  nach 
der    Verletzung    wieder    durch    eine    passive 
Bewegung    des  Armes    hineingeschlüpft    sein, 
so  kann  man  immer  auf  Grund  der  Einwärts- 
rotationsstellung  eine  Diaphysentrennung  ver- 
muthen.     Dann    fixire    man  Kopf  und  Schaft 
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einzeln  and  bewege  sie  gegen  einander.  Die 
dann  fühlbare  weiche  Crepitation  erhebt  die 
\  ermuthung  zur  sicheren  Erkenntnis*. 

Wenn  eine  Epiphysendivujsion  in  dieser 
typischen  fehlerhaften  Armhaltung  heilt  so 
erwachsen  daraus  die  schwersten  functionellen 
Störungen,  derart,  dass  die  Rotationen  des 
Armes  bis  zur  völligen  Unmöglichkeit  be- 
schrankt werden;  die  Einwärtsrotation  wird 
nicht  weiter  möglich,  denn  es  ist  der  Knochen- 
schaft bereits  in  Maximalein wärtsrotations- 
Btellung  in  die  Epiphvsc  eingeheilt.  Hatten 
nun  auch  die  Auswärtsrotatoren  die  Epiphvsc 
nach  der  Verwundung  in  ihrem  Sinn,,  ge- 
dreht, bo  ist  die  Epiphvsc  in  .Maximal aus- 
wartsrotataon  auf  die  Diaphyse  aufgeheilt 
und  auch  von  diesen  Muskeln  ist  ein  weiterer 
fcttect    nicht    zu    erwarten.     Nun  hatten  zwar 


i       tT.    "-"•—•»"•■     -um   niiucii  zwar 

tue   an    der  Epiphvsc  mserirenden  Auswärts- 
rotatoren am  Subscapularis  einen  Antagonis- 
ten.     Selbst    aber,    wenn    die    Epiphvsc    aus 
diesem    Grande    in    Mittelstellung    auf  den 
Schaft  aufgeheilt  wäre,   würde  der  Totaleflfect 
der   Lontraction    der   Auswärtsrotatoren    fin- 
den Arm  ein  ungemein  geringer  sein,  er  wird 
nicht  genügen,    um  den  Arm  aus  seiner  star- 
ten Einwärtsdrehung  in   eine  Mittelstellung 
zu    bringen.    Sind  jedoch   die    Epiphvsc    in 
Maximalauswartsrotation,    die    Dmphyse    in 
Maximaleinwärtsrotation    aneinander   geheilt 
und    das    ist    meist    der   Fall,    da    der   Sub- 
scapularis  den  an  der  Epiphvsc  inserirenden 
drei  Auswärtsrotatoren    nicht' kraftvoll  genug 
entgegenwirken    kann,    „m    die   Epiphyse    in 
Mittelstellung    zu    erhalten,    so    stehen    alle 
Muskelinsertaonen    der    Rotatoren     in     ihrer 
denkbar   nächsten   Nähe,    eine   weitere   Con- 
tractu»] ist  nicht  ausführbar,  die  Rotation  ist 
mechanisch   unmöglich.    Dass   die   auf  diese 
weise  ausser   Function    gesetzten    Rotatoren 
aUmahuch  der  Atrophie  verfallen,  bedarf  kaum 
der  Lrwahnung.  Gewöhnlich  erzeugt  die  Dis- 
location  des  Diaphysenkopfes  auch'  Lähmung 
der  samrathehen  Armnerven,  so  dass  schliess- 
lich  eine   weitgehende  Lähmung   der  ganzen 
Oberextremital  die  Folge  ist. 

Was  die  Therapie  dieser  eigenartigen  Ver- 
letzung betrifft  so  181  das  Erste,  dass  man 
wenn  eine  Dislocatio  ad  axin  besteht,  d  h 
wenn  der  Diaphysenstumpf  aus  der  Epiphy- 
sengrube  herausgewichen  ist,  die  Dislokation 
ausgleicht,  die  Diffbrmitäl  einrichtet.  Dieses 
Einrichten  macht  in  den  meisten  Fällen  keine 
Schwierigkeiten;  durch  etwas  stärkeres  an- 
ziehen des  Armes  kann  man  den  Stumpf 
durch  den  Penostschlitz  zurückbringen. 

Nim  beruhen  aber  die  schweren  späteren 
»törangen  allein  auf  ein,.,,,  Einheilen  der 
stark  einwärts  rotirten  Diaphyse  in  die  aus- 
wärts rotirte  Epiphyse.  Es  ist  also  notwen- 
dig, da  wir  keine  Mittel  besitzen,  die  kurze 
Kpiphyse  ebenfalls  einwärts  zu  rotiren,  dass  wir 
tue  Humerusdiaphyse  möglichsl  auswärts  ro- 
tiren und  so  fixiren.  Zweckmässig  würde  man 
«so  den  Arm  am  Thorax,  vielleicht  etwas  mehr 
°acn  innten  zu  fixiren  oder,  noch  besser  den 
1  pterann  in  starker  Supination  und  spitz- 
"'"V1-.  "'•''"n  ;IM  den  verletzten  Bumerus 
bandagiren,  so  dass  die  Hand  auf  dir  ver- 
letzte Schulter  zu  liegen  kommt,  darauf  Ober- 


und     Unterarm     mit     Unterschiebimg     eines 
Achselkissens  an  den  Thorax  fixiren. 

Noch  besser  ist  unter  allen  Umständen,  und 
aui  diese  Weise  ist  die  sonst  nie  ganz  zu  ver- 
meidende Dislocatio  ad  peripheriam  zwischen 
Epiphyse  und  Diaphyse  sicher  auszuschalten 
der  von  Helferich  gemachte  Vorschlag 
durch  einen  Pfriem  die  Diaphvse  in  der  ge- 
wünschten Stellung  auf  die  Epiphvsc  festzu- 
nageln. Dieser  Vorschlag  wirft  einen  wohl- 
tuenden Hoffnungsstrahl  in  die  bisherige 
Aussichtslosigkeit  der  Therapie  dieser  folgen- 
schweren  Verletzung. 

Was  von  Luxationen  am  neugeborenen 
Kinde  beobachtet  worden  ist.  sind  congenita! 
ante  partum  entstandene  Als  Geburtstraumen 
kommen  Luxationen  am  Xeugebornen  nicht 
vor.  Die  Epiphysentrennungen  sind 
beim  neugeborenen  Kinde  die  den  Lu- 
xationen der  Erwachsenen  adäquaten 
Verletzungen  an  allen  Gelenken,  auch 
am  Schultergelenk. 

Ausser  diesen  Verletzungen  si„d  noch  Lä- 
sionen   aller    anderen  Knochen    des  Schulter- 
gürtela  beobachtet  worden:  Epiphysentrennun- 
gen   am  Collum  scapulae,    Fractura  colli  sca- 
pulae  —  wohl  identisch  mit  der  ebengenann- 
ten  Läsion   —   Abreissungen   des   Acromion, 
'»uerhruchc   durch    die   Scapula,   Epiphysen- 
trennungen   am    unteren  Ende   des  Humerus 
Was   die  Paralysen   der  oberen  Extremität 
betnflt,    so    linden  wir,    sehen  wir  von  Lähm- 
ungen.,   welche    centralen    Ursprunges    Bind 
d.  h.  aui  schwere  Läsionen  des  Rückenmarks' 
^erreissungen  desselben  zurückzuführen  sind' 
ab,    ausserordentlich    schwere    Nerveninsulte 
nach      Verletzungen      der      Knochen      und 
deren  Verbindungen,  also  nach  Fracturen  und 
iJiaphysenlösungen,  wenn  das  dislocirte  Kno- 
chenstuck    einen    Nerven    oder    den    ganzen 
1  lexus  drückt.    Es  sind  daher  solche  Nerven- 
insulte    last    constante    Begleiterscheinungen 
der  eben  beschriebenen  Knochenverletzungen 
am  oberen  Ende  des  Humerus. 

\  on  besonderer  Wichtigkeit  ist  eine  An  von 
Lahmungen,     die    Duchenne     theils    nach 
Bchweren  Armlösungen,  theils,  wenn  nach  der 
üreourt  des  Kopfes    mit  dem  in  die  Schulter 
eingehakten  Finger   der  Rumpf  zu    i 
fördert  worden  war,  bereits  beobachtete     Die 
Symptome    waren    ausserordentlich    überein- 
stimmend:  .'s   handelte   sieh  stets  llm  s,:irke 
bmwartsrollung  des  Humerus  mit  Pronations- 
BteUung  der  Hand,  um  Lähmung  des  Deltoi- 
deus,    [nfraspinatus,     Biceps    brachialis    und 
Brachialis    anterior.     Seeligmüller    verleg! 
die  Lasion  in  den  Nervus  Buprascapularis 
Nachdem  Erb  oberhalb  der  Clavikel  einen 
linkt    kennen    lehrte,    von    wo  aus  ,„an  den 
i  Lexus    brachialis    mit  einer  feinen  Elektrode 
reizen  und  die  genannten  Muskeln  gemeinsam 
in    Contraction      versetzen     kann     und     min 
BcnJiessen    durfte,    dass,    wenn   diesen    Tunkt 
tarkerer  Druck  trifft  dann  ein,'  Compres- 
Bionslahmung  dieser  Muskeln  resuitiren  muss 
sind   dies,.    FunctionsBtörungen    ab  Erb'sche 
Lahmung    bekannt.      Ein    derartiger    Druck 
kann    natürlich    hei    der   Armlösung   wie    bei 
der  Extraction  des  Kopfes  mit  übergehaktem 
Finger  stattfinden.  F.  Schnitze  glaubt,  dass 
bei   den    Versuchen,   welche   die    Armlösung 
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oder  die  Extraction  des  Kindes  ohne  vorherige 
Armlösung  zum  Ziel  haben  sollten,  die  Cla- 
vikel  bei  erhobenem  und  neben  oder  hinter 
den  Kopf  hinauf-  oder  zurückgeschlagenem 
Arme  stark  gegen  den  E  rb'schen  Punkt  ge- 
drängt werden  kann.  Weiter  sind  derartige 
Lähmungen  bei  Zug  am  Kopfe,  also  vielleicht 
durch  Dehnung  des  Halsmarkes  und  endlich 
bei  spontanen  Entbindungen  durch  Druck, 
vielleich  der  Symphyse  auf  den  Cervicalplexus, 
beobachtet  worden." 

Mitunter    beobachtet    man    ebenfalls    nach 
schweren    Armlösungen    Lähmungen,    welche 
aber  schnell  verschwinden,    schon  nach  weni-  I 
gen   Tagen    einer    vollen    Gebrauchsfähigkeit  [ 
des  Armes  Platz  machen.     Für  solche  leichte  j 
Fälle  lässt  sich  denken,  dass  durch  Einwirk- 
ung auf  die  Schulter  Blutextravasate  entstan- 
den  sind,    deren  Druck    für   einige  Zeit   den 
Nerven  lähmt  und  die  nach  ihrem  Verschwin- 
den   denselben   wieder   freigeben.     Fritsch,  ! 
Fasbender  u.  A.   haben   bei  Sectionen   von 
Kindern,  die  in  Beckenendlage  geboren  waren, 
in  i  der   Schultergegend   über   dem  Schlüssel- 
beine Blutextravasate  gesehen ;  sehr  instructiv 
ist   ein    ebenfalls   von  Fritsch   beobachteter 
Fall,  wo  gleich  nach  der  Geburt  ein  Hämatom 
des  Sternocleidomastoideus  und  zugleich  Läh- 
mung   des    Armes    derselben    Seite    bestand. 
Mit  der  Resorption  des  Hämatoms  verschwand 
auch  die  Lähmung. 

War  in  derartigen  Fällen  eine  specifische 
Erb'sche  Lähmung  die  Folge  des  Blutextra- 
vasates,  so  müsste  dasselbe  entweder  den  Ner- 
vus suprascapularis  an  irgend  welcher  Stelle 
seines  Anfangsverlaufes  oder  die  Wurzeln  der 
5.  und  6.  Cervicalnerven  umspülen. 

Wenn  nun  keinen  Augenblick  bezweifelt 
werden  kann,  dass  wohl  directer  Druck  bei 
der  Geburt  durch  Finger,  Zange  oder  einen 
knöchernen  Beckenabschnitt  oder  indirecter 
durch  die  Clavikel  oder  durch  eine  Hämor- 
rhagie  auf  den  E rb'schen  Punkt  oder  ein 
analog  zustande  kommender  Druck  auf  die 
Wurzeln  des  5.  und  6.  Cervicalnerven,  oder 
Zerrung  derselben  die  charakterisirten  oder 
noch  umfänglichere  Lähmungen  zustande  kom- 
men lassen,  so  muss  nochmals  besonders  her- 
vorgehoben werden,  dass  die  Symptome  der 
Erb 'sehen  Lähmung  dieselben  sind,  wie  die 
der  epiphysären  Diaphysenfractur  am  oberen 
Ende  des  Humerus,  nämlich  die  Einwärts- 
rotation und  Hyperpronation  des  Arms.  Deshalb 
ist  eine  Verwechslung  beider  Verletzungen 
leicht  möglich,  umso  leichter,  als  ja  die  Dia- 
gnose der  Diaphysendivulsion  sehr  schwer 
sein  kann.  Ich  bin  der  festen  Ueberzeugung, 
dass  viel  häufiger  Diaphysendivulsionen  für 
Erb'sche  Lähmungen  angesehen  worden  sind, 
als  umgekehrt. 

Bei  den  Nervenlähmungen  sind  alle  Autoren 
darüber  einig,    dass  die  Prognose  sich  um  so 

fünstiger  stellt,  je  früher  die  elektrische  Be- 
andlung  eingeleitet  wird.  Seeligmüller 
will  von  der  vierten  Woche  an  die  faradische 
Behandlung  einleiten,  anfangs  wöchentlich 
2—3  mal,  in  Sitzungen  von  5  Minuten  Dauer 
und  mit  schwachen  Strömen.  Ist  die  Lähm- 
ung durch  ein  Blutextravasat  bedingt,  so  ist 
dasselbe  wohl  in  dieser  Frist  bereits  resorbirt. 
Bei    den    durch   Druck   von   Bruchenden   er- 


zeugten Lähmungen  ist  die  elektrische  The- 
rapie ohnmächtig,  ehe  die  Ursache  des  Leidens 
gehoben  ist. 

An  den  unteren  Extremitäten  finden 
■wir  hie  und  da  Quetschungen,  oberflächliche 
Excoriationen  und  selbst  tiefere  Wunden  nach 
sehr  schweren  Wendungen  und  Extractionen, 
besonders  wenn  man  nicht  nur  manuell  ver- 
fahren ist,  sondern  Instrumente,  besonders 
die  Schlinge,  angewendet  hat. 

Verletzungen  der  Knochen  an  den  Unter- 
extremitäten sind  relativ  selten,  jedoch  in 
allen  Formen  beobachtet  worden,  Epiphysen- 
absprengungen  jeder  möglichen  Art  am*  obe- 
ren und  unteren  Ende  des  Unterschenkels 
sowohl  als  am  unteren  des  Femur,  ja  selbst 
Fracturen  des  Unterschenkels.  Bei  den  Epi- 
physenlösungen  fand  man  nach  der  Geburt 
die  Beine  des  Kindes  zuweilen  entsetzlich 
verdreht;  manchmal  standen  die  Zehen  fasJ; 
nach  hinten.  Wie  viele  Verletzungen  der 
Extremitätenknochen  des  Kindes,  so  heilen 
auch  die  des  Unterschenkels  sehr  häufig  mit 
schwerer  Dislocation  oder  Pseudarthrosenbil- 
dung;  so  konnte  Büngner  aus  15  Jahren 
der  Hallenser  chirurgischen  Poliklinik  5  der- 
artige Fälle  zusammenstellen.  Alle  diese 
Verletzungen  sind  selten  und  belasten  den 
Urheber  stets  mit  dem  Vorwurfe  bedenklicher 
Ungeschicklichkeit. 

Auch  die  Oberschenkelfracturen  entstehen 
nur  bei  erheblicher  Abweichung  von  den 
Kegeln  geburtshülf lieber  Kunst. 

Wird  bei  der  Extraction  an  der  Hüfte,  sei 
es  mit  dem  Instrument,  sei  es  mit  dem  Fin- 
ger, nicht  genau  die  Schenkelbeuge  eingehal- 
ten, und  gleitet  Haken  oder  Finger  auf 
das  Femur  über,  so  bricht  dasselbe  im  oberen 
Drittel  unfehlbar  entzwei.  Wie  überhaupt 
die  Kinderknochen,  so  bricht  auch  das  Femur 
quer  durch,  ohne  zu  splittern,  „wie  eine 
Rübe".  Spiessungen  der  Weichtheile  durch 
die  Bruchenden  sind  kaum  zu  befürchten; 
wohl  aber  ist  die  Dislocation  der  letzteren 
wie  beim  Erwachsenen  sehr  bedeutend  und 
stellt  beim  Neugebornen  der  Therapie  eine 
fast  nicht  zu  lösende  Aufgabe. 

Mit  Rücksicht  hieraufwäre  am  Neugebornen 
die  Behandlung  mit  Extension  ebenso  nöthig, 
als  am  Erwachsenen.  Bei  einem  Kinde,  das 
an  der  Brust  genährt  wird,  verbietet  diese 
Ernährungsweise  das  Fixiren  des  ganzen  Kör- 
pers. Wollte  man  jedoch  das  Kind  auf  die 
Brust  verzichten  lassen  oder  wird  es  mit  der 
Flasche  oder  mit  der  von  der  Brust  abgezo- 
genen Milch  genährt,  so  geht  es  recht  gut  an, 
das  Femur  des  auf  dem  Rücken  liegenden 
Kindes  vertical  zu  exten diren.  Credo"  schlug 
vor,  das  gebrochene  Femur  am  Rumpfe  in 
die  Höhe  zu  schlagen  und  an  letzterem  mit 
einem  durch  die  Kniekehle  durchgeführten 
Bande  zu  befestigen.  Jedoch  vermeidet  man 
auf  diese  Weise  die  starke  Winkelstellung 
der  Bruchenden  zu  einander  auch  nicht. 

Eine  Diaphysendivulsion  am  oberen 
Ende  des  Femur  mittels  eines  in  die  Hüft- 
beuge hakenförmig  eingebrachten  Instrumentes 
zu  erzeugen,  ist  geradezu  ein  Ding  der  Un- 
möglichkeit. 

Diese  Verletzung  wäre  nur  durch  eine  for- 
cirte  Bewegung  hervorzurufen,  welche  am  Er- 
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wachsenen  eine  Luxation  nach  vorn  pubica, 
obturatoria)  erzeugen  würde,  also  durch  eine 
gewaltsame  Abduction  mit  Rotation  nach 
aussen.  Einzig  denkbar  überhaupt  wäre  eine 
derartige  Bewegung  bei  Wendungen;  mir  ist 
jedoch  kein  Fall  von  solch  einer  Verletzung 
überhaupt  bekannt. 

Hüftluxationen,  durch  geburtshülfliche 
Manöver  erzeugt,  sind  angeblich  beobachtet 
worden.  Ich  kenne  keinen  einwandsfreien 
Fall  und  glaube,  dass  es  sich  immer  um  Ver- 
wechslungen mit  nicht  traumatischen,  während 
des  Embryonallebens  erworbenen  Luxationen 
gehandelt  hat. 

Von  den  beschriebenen  Lähmungen  der 
unteren  Extremität,  durch  geburtshülfliche 
Insulte  erzeugt,  beruhten  die  meisten  nachge- 
wiesenermaassen  auf  Zerreissung  des  Rücken- 
markes; andere  waren  nach  schweren  Zangen- 
operationen entstanden;  da  sich  dann  gleich- 
zeitig eine  Lähmung  der  Oberextremität  und 
des  Facialis  der  betroffenen  Seite  fand,  so  lag 
wohl  auch   hier  eine  centrale  Verletzung  vor. 

Litzmann  beschreibt  eine  Lähmung  beider 
Unterextremitäten  nach  einer  Extraction  am 
unteren  Ende.  Noch  viele  Monate  nach  der 
Geburt  bestand  dieselbe,  die  faradische  Er- 
regbarkeit, directe  wie  indirecte,  in  fast  sämmt- 
lichen  Nervengebieten  der  Unterextremitäten 
war  erloschen.  Litzmann  ist  geneigt,  diese 
Lähmung  als  Folge  einer  intrameningealen 
Blutung  im  Bereiche  des  Lendenmarkes  an- 
zusehen. Küstner. 

Verletzungen  des  Kindes  (forensisch)  s. 
Kindesmord. 

Verletzungen  in  der  Schwangerschaft 
lassen  sich  in  praktischer  Hinsicht  grup- 
piren  als: 

1.  eigentliche  verletzende  Unglücks- 
fälle, welche dieGestationsorgane  treffen; 
2.  welche  das  Abdomen  treuen;  3.  welche 
den  übrigen  Körper  treuen,  incl.  Ver- 
brennungen; 4.  operative  Eingriffe  (s.  d.), 
zu  denen  als  specielle  ünterabtheilung  die- 
jenigen an  den  Gestationsorganen  selbst  ge- 
hören; 5.  arteficieller  crimineller  Abor- 
tus (s.  d.),  der  unter  AusserachtlasBung  scho- 
nenden Vorgehens  rohe  Schädigungen  des 
Organismus  zu  Wege  bringt;  5.  Perfora- 
tionsp  eri  tonitis  (Pyosalpinxi  und  Rup- 
tur des  Uterus  (s.d.)  bezw.  eines  ektopi- 
schen  Frachtsackes  (s.  Extrauterin- 
schwangersehaft)  in  Folge  oder  während  der 
Gravidität. 

'Zu  Gruppe  1  und  2  der  eigentlichen 
Traumen  in  der  Schwangerschaft  gehören 
einige  speeifische:  Aufreissung  des  Ab- 
domen und  des  graviden  Uterus  — 
durch  das  Hörn  eines  wüthenden Rin- 
des, oder  durch  Verbrechen,  oder  Unvor- 
sichtigkeit   (Schuse),    oder    durch   Fall    in 

eine  Sense,  also  eine  Art  Sectio  00688168  — 
wird    in    der    Litteratur    wiederholt     gemeldet 

und  zwar  trotz  der  roln-n  Verletzung  keines- 
wegs mit  immer  letalem  Ausgange.  Bei  erste 
bewusste  Kaiserschnitt  in  Deutschland  wurde 

von  einem  Schweinehirten  Nu  Ter  an  seiner 
eigenen  Frau  mit  gutem  Erfolge  in  primitiver 

Weise   ausgeführt;   complicirter,   mit   einer  Art 

Antisepsis  führen  einige  Negervölker  ihn  mit 

nicht     selten    gutem    Erfolge     au-     i  Räuchern. 


Ausglühen  steinerner  Messer,  Betupfen  der 
Wunde  mit  einem  Pflanzensaft). 

Ferner  Schussverletzungen  des  Abdo- 
men, die  entweder  die  Eiblase  öffnen  und  den 
Fötus  durchbohren  —  oder  die  in  der  Uterus- 
wand stecken  bleiben,  jedenfalls  das  Ei  intact 
lassen.  Hierdurch  werden,  wie  aus  der  ver- 
gleichenden Durchsicht  der  einschlägigen 
Sammelcasuistik  (Gurlt,  Neugebauer)  zu 
ersehen  ist,  die  Prognose  und  die  Thera- 
pie wesentlich  beeinflusst:  im  ersten  Falle 
entleert  sich  das  Fruchtwasser  in  die  Bauch- 
höhle und  schwemmt  das  Netz  in  die  Wunde 
hinein;  da  nun  höchstwahrscheinlich  eine 
Infection  erfolgt,  so  muss  ebenso  wie  bei 
gleichzeitiger  Anschiessung  der  Därme  sofort 
die  Koeliotomie  (Czerny)  ausgeführt  werden, 
der  Uterus  entleert,  die  Schiesswundränder 
desselben  resecirt  und  vernäht  und  prophy- 
laktisch ein  Mikulicz-Tampon  in  den  unte- 
ren Bauchwundwinkel  eingelegt  werden,  um 
gegebenenfalls  seeundär  noch  die  supravagi- 
nale Amputation  der  inficirten  Gebärmutter 
vornehmen  zu  können. 

Hat  hingegen  keine  Perforation  statt- 
gefunden, so  erfolgt  doch  gewöhnlich  bei  le- 
bendem Fötus  innerhalb  einiger  Wochen  eine 
Frühgeburt.  Zunächst  wird  hier  abgewartet, 
ob  peritonitische  Erscheinungen  auftreten. 
Putride  Infectionen  und  starke  Blu- 
tungen sind  stets  für  die  Frucht  bedenklich. 
Verschiedentlich  sind  bei  der  Geburt  Fremd- 
körper im  Ei  gefunden  worden. 

Stumpfe  Gewalteinwirkung  (Fusstritt, 
Fall,  Stoss)  auf  das  Abdomen  und  den  Uterus 
führt  selten  zur  Ruptur  des  letzteren,  wob 
aber  zur  Placentarablösung  (s.  d.)  mit  der  Ge- 
fahr innerer  Verblutung  oder  zur  Häniatom- 
bildung  in  Nabelschnur  oder  Eihäuten  durch 
Bersten  grosser  Placentarnabelschnurgefässe 
oder  endlich  zu  intrauterinen  Verletz- 
ungen des  Kindes  (Gurlt,  v.  Büngner) 
[(Knochenbrüche).  Ist  die  Uteruswand 
zerrissen,  so  kann  der  Fötus  in  die  Bauch- 
höhle austreten,  ja  sogar  durch  die  in  der  Ge- 
bärmutter haften  gebliebenen  Piacentarreste 
ernährt  werden  (Fälle  von  Jordan  und  Leo- 
pold). Die  oben  erwähnten  Knochenfracturen 
des  Fötus  können  durch  Callusbildung,  meist 
in  angünstiger  Stellung,  verheilen.  Als  Rari- 
täten sind  Traumen  des  Fötus  durch  wan- 
dernde Fremdkörper  zu  verzeichnen  (Na- 
deln).    Die   Erschütterung  als   solche   allein 

ohne    intrauterine   Blutung    führt     selten    zum 

Abort.  Die  Mutter  kann  Übrigens  noch  nach- 
träglich an  Psoas-  oder  Beckenabscessen 
zu  Grunde  gehen  oder  schwere  Dystokien 
durch  Ankylosen   oder  Callusexostosen 

nach   Beckenfracturen    erleben!      Auch  die 

Möglichkeil    des  Entstehens   von  Perimetritis 

durch   eine   stumpfe   (lewalt    mUBS  Zagegeben 

werden. 

Typisch  Bind  auch  die  wegen  hoher  Ver- 
blutuhgsgefihr    gefährlichen    Stürze    rittlings 

auf  eine  Stuhllehne,  Zaun  etc.,  wodurch  Zcr- 
reissungen    «1er  strotzend   gefüllten   Corpora 

cavernosa    der    Clitorisgegend     zustande 

kommen.  Das  in  der  Münchener  Frauen- 
klinik befindliche  Prap&ral  eines  mit  Zwil- 
lingen graviden  Uterus  stammt  von  einer  der- 
artig    in       Vi    Stunde    (!)     verbluteten    Frau; 
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andere  analoge  Falle  finden  sich  in  der  Litte- 
ratur.  Also  sind  Compression  und  Umstech- 
ung sofort  auszuführen.  Das  Gleiche  gilt  für 
die  lebensgefährlichen  Blutungen  aus  einer 
geborstenen  Vaginal-  oder  Vulvarvarix. 

Die  Perforationsperitonitiden,  welche 
schon  im  4.  Schwangerschaftsmonate  durch 
Bersten  einer  Pyosalpinx  oder  eines  abge- 
kapselten pelveoperitonitischen  Abscesses  zu- 
stande kommen,  geben  bei  sofortiger  Eröffnung 
und  vorwiegend  eitriger  Entleerung  gewöhn- 
lich eine  günstige  Prognose. 

Kuptura  uteri  (s.  d.)  in  der  Schwanger- 
schaft mit  Austritt  des  Eies  in  die  Bauch- 
höhle kam  bei  den  unvernäht  versenkten 
Kaiserschnittsuteri  der  vorantiseptischen  Zeit 
öfter  vor,  meist  mit  gutem  Ausgange,  bei  der 
heutigen  exaeten  Vernähung  mit  Seide  aber 
selten  (mit  Catgut  sollen  bei  neuer  Gravidität 
Verdünnungen  der  Wand  gefunden  sein);  fer- 
ner bei  sehr  dünnwandigen,  entzündeten  Uteri, 
zumal  wenn  sie  wiederholte  manuelle  Placen- 
tarlösung  nöthig  machten,  bei  Schwangerschaft 
in   rudimentären  Uterushörnern  (s.  d.). 

Die  Berstung  des  Tubarsackes  extraute- 
riner Graviditäten  (s.  d.)  beansprucht,  ebenso 
wie  die  eben  angeführten  Rupturen,  theils 
wegen  der  starken  intraperitonealen  Blutung, 
theils  wegen  der  Gefahr  der  Peritonitis  meist 
die  Entfernung  von  Ei  und  Kind  per  coelio- 
tomiam  (in  seltenen  Fällen  per  colpotomiam). 

Der  criminelle  Abort  (s.  d.)  wird  gewöhn- 
lich durch  Einführen  spitziger  Gegenstände 
zwecks  Blasensprengung  oder  Erregung  von 
Wehen  verursacht;  verirren  sich  diese  Gegen- 
stände in  das  hintere  Scheidengewölbe  oder 
verfehlen  sie  am  inneren  Muttermund  ihren 
gekrümmten  Pfad,  so  wird  bis  in  die  Bauch- 
höhle hinein  perforirt.  Die  Ausserachtlassung 
der  Asepsis  führt  zur  septischen  Infection  und 
gewöhnlich  zum  Exitus  oder  lebenslänglichem 
Siechthum. 

Was  Verletzungen  anderer  Körper- 
theile  anlangt,  so  sind  Kopf-,  Hirn-  und 
Thorax  träumen  belanglos  für  die  Schwanger- 
schaft; eine  Störung  derselben  findet  nur  bei 
eintretender  Sepsis  statt.  Von  der  Heilung 
gilt  das  sub  „Operationen"  Gesagte. 

Was  die  Entstehung  von  Hernien  anlangt, 
so  wird  durch  die  Schwangerschaft  un- 
zweifelhaft eine  bedeutende  Prädisposition 
für  dieselben  geschaffen,  das  Zustandekommen 
des  Eingeweideaustrittes  hingegen  geradezu 
verhindert,  bis  die  Möglichkeit  dazu  durch  die 
Geburt,  vor  Allem  aber  durch  das  Wochen- 
bett gegeben  wird.  Das  Schwinden  des  Fettes, 
der  Fundusdruck  des  Uterus  gegen  die  Bauch- 
wand (Herniae  abdomino-umbilicales),  die  Zahl 
der  Schwangerschaften  sind  prädisponirende 
Momente;  ebenso  Lateropositio  uteri  gravi- 
dis.  Vorher  vorhandene  Hernien  können  in 
der  Gravidität  verschwinden,  um  später  wieder 
zu  erscheinen.  Merkwürdigerweise  kommen 
bei  irreponiblen  Brüchen  selten  Incarce- 
rationserscheinungen  durch  die  Genera- 
tionsvorgänge zustande;  sollten  solche  auf- 
treten, so  wirkt  die  künstliche  Frühgeburt 
zu  langsam;  die  Herniotomie  ist  hier  am 
Platze. 

Von  den  Bruchbändern  ist  für  die  Schwan- 
gerschaft   das    englische  das  bequemere;   die- 


selben wirken  zuweilen  sogar  curativ.  Nabel- 
brüche sind  mit  Heftpflasterstreifen  bezw. 
Pelotten  und  Leibbinden  zu  behandeln. 

Sub  partu  können  die  vaginalen  Ente- 
rocelen  als  weiche,  tympanitisehe  Tumoreu 
dem  vorrückenden  Kindestheile  den  Weg  ver- 
sperren: Repositionsversuche,  Wendung  auf 
dem  Fusse  und  Extraction  Forceps. 

Plötzliche  Todesfälle  in  Folge  von  Zwerch- 
fellhernien  oder  Zwerchfellrupturen 
während  dem  Pressen  in  der  Austreibungs- 
periode sind  in  der  Litteratur  als  Curiosa 
verzeichnet. 

Die  Heilung  von  Luxationen  undFrac- 
turen  der  Röhrenknochen  beeinträchtigt  die 
Schwangerschaft  nicht,  wenigstens  ist  die  oft 
supponirte  Verzögerung  der  Callusbildung 
an  den  unteren  Extremitäten  nicht  erwiesen. 
Die  Amputationen  weisen  bessere  Heilungs- 
resultate  als  die  Exarticulationen  und  die 
Resectionen  auf. 

Verbrennungen  üben  auf  das  Leben  der 
Frucht  auffallender  Weise  keine  ungünstige 
Wirkung  aus,  so  dass  selbst  in  tödtlicheu 
Fällen  Aussicht  besteht,  durch  eine  rasch  aus- 
geführte Sectio  caesarea  das  kindliche  Leben 
zu  retten. 

Von  der  Wirkung  des  Blitzschlages  ist 
ebenfalls  die  interessante  Thatsache  anzu- 
führen, dass  der  Tod  der  Mutter  nicht  gleich- 
zeitig mit  demjenigen  des  Kindes  einzutreten 
braucht ;  ebenso  kann  bei  lebender  Mutter  der 
Fötus  allein  dem  Blitzschlag  zum  Opfer  fallen. 
Schäffer-Heidelberg. 

Verletzungen  des  Uterus  in  graviditate. 
Verletzungen  des  Uterus  während  der  Schwan- 
gerschaft kommen  relativ  selten  zur  Beobacht- 
ung, und  es  ist  dies  eigentlich  eine  auffallende 
Thatsache,  wenn  wir  bedenken,  dass  der  durch 
vorgeschrittene  Schwangerschaft  vergrösserte 
Uterus  den  grössten  Theil  des  Bauchhöhlen- 
volumens einnimmt  und  somit  allen  auf  den 
Unterleib  einer  Schwangeren  etwa  einwirken- 
den Schädlichkeiten  ausgesetzt  ist.  Die  mit 
stumpfer  Gewalt  auf  den  Unterleib  einer 
Schwangeren  einwirkenden  Schädlichkeiten 
haben  auf  die  Continuität  der  Uteruswandung 
in  der  Regel  einen  sehr  geringen  Einfluss,  ja 
sie  wirken  sogar  auf  den  Inhalt  des  Uterus, 
sowie  auf  die  inneren  Schichten  der  Uterus- 
wandung nur  in  sehr  geringem  Maasse.  Wissen 
wir  doch,  wie  häufig  es  vorkommt,  dass 
schwangere  Frauen,  in  der  Absicht,  den  Abor- 
tus einzuleiten,  direct  ihren  Unterleib  solchen 
Schädlichkeiten  aussetzen,  oft  in  geradezu 
brutaler  Weise,  ohne  dass  es  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  kommt.  Es 
bedarf  offenbar  einer  ganz  speciellen  Disposi- 
tion, damit  solche  Gewalteinwirkungen  zu 
Blutungen  in  die  Innenschichten  der  Üterus- 
wandung  und  somit  zur  Ablösung  des  Eis 
Veranlassung  geben,  wodurch  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  herbeigeführt 
würde.  Anders  ist  es  bei  blutigen  "\  erletz- 
ungen  des  Unterleibes,  wo  etwa  bei  einem 
Ueberfalle  oder  bei  einem  Raufhandel  oder 
schliesslich  bei  einem  Auflaufe  Verletzungen 
des  Unterleibes  einer  schwangeren  Frau  mit 
schneidenden  oder  stechenden  Instrumenten 
oder  eventuell  mit  der  Schusswaffe  stattfinden 
können,    die  dann   eventuell  auch  den  Uterus 
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und  seinen  Inhalt  rnitbetreflen  können.  Je 
nach  dem  Grade  der  Verletzung  wird  die 
Reaetion  eine  verschiedene  sein  und  wird  auch 
der  einzuschlagende  Weg  zur  Abwehr  der 
eventuellen  Folgen  ein  verschiedener  sein 
müssen. 

Dagegen  wird  die  Schädigung  des  Uterus- 
inhaltes in  einem  solchen  Falle  zum  Theil 
auch  abhängig  sein  von  der  Grösse  der  Ver- 
letzung der  Uteruswandung  zum  Unterschiede 
von  den  Fällen,  in  denen  es  sich  um  die  Ein- 
wirkung stumpfer  Gewalt  handelt,  in  welchen 
Fällen  oft  genug  eine  Schädigung  des  Uterus- 
inhaltes (Fracturen  der  kindlichen  Knochen) 
stattfinden  kann,  ohne  dass  der  Uterus  als 
solcher  sichtbare  oder  nachweisbare  Verletz- 
ungen trägt.  Allerdings  kann  es  bei  be- 
stehender Disposition  auch  in  solchen  Fällen 
zu  schwerwiegenden  Verletzungen  kommen, 
dann  nämlich,  wenn  bei  bestehender  Verdünn- 
ung der  Uteruswandung  an  einzelnen  Stellen 
unter  dem  Einflüsse  der  durch  die  Gewaltein- 
wirkung veranlassten  Drucksteigerung  die 
Uteruswandung  an  diesen  verdünnten  Stellen 
nicht  im  Stande  ist,  genügenden  Widerstand 
zu  leisten,  und  es  auf  diese  Weise  zu  einer 
Ruptur  der  Uteruswandung  kommt.  Wir 
können  uns  ganz  gut  vorstellen,  dass  eine 
solche  Verletzung  stattfinden  kann  in  Fällen 
von  ausserordentlicher  Verdünnung  eines  Hor- 
nes  des  Uterus,  wie  sie  ja  vielfach  beschrieben 
wurden,  oder  in  dem  Falle,  wo  in  Folge  eines 
vorausgegangenen  pathologischen  Processes 
Narben  den  Uterusmuskel  durchsetzen,  sei  es 
nach  instrumenteller  Perforation  des  Uterus 
oder  nach  Ausheilung  eines  Uteruswand- 
abscesses  oder  schliesslich  nach  operativer 
Ausschälung  von  Tumoren  aus  dem  Muskel- 
bette oder  nach  vorausgegangener  Naht  einer 
Uteruswunde.  Viel  häufiger  sind  die  crimi- 
nellen Verletzungen  des  Uterus,  welche  in  der 
Regel  zustande  kommen  bei  solchen  Manipu- 
lationen, die  zum  Zwecke  der  Einleitung  des 
Abortus  unternommen  wurden.  Die  Soudirung 
des  schwangeren  Uterus,  die  Bougierung  des- 
selben, die  Einführung  eines  Spülkatneters 
zum  Zwecke  einer  intrauterinen  Irrigation  (!  , 
wie  solche  mitunter  behufs  Einleitung  des 
Abortus  gemacht  werden,  können  Leicht  Per- 
forationen ,{<■<  Uterus  erzeugen.  Solche  Per- 
forationen, welche  ja  in  der  Regel  allerdings 
zum  Abortus  führen,  können  nahezu  symptom- 
los  verlaufen,  wenn  nicht  gerade  eine  ahun- 
dante  Blutung  erzeugt  wurde,  oder  wenn  es 
nicht    zu   einer   Infection    der  Uterus-   und   der 

Peritonealhöhle  gekommen  i-t. 

Schliesslich  müssen  wir  noch  jene  Verletz- 
ungen des  Uterus  während  der  Schwanger- 
schaft erwähnen,  welche  zustande  kommen 
können  bei  während  der  Schwangerschaft 
ausgeführten  Operationen  am  Uterus  oder  in 
der  Umgebung  des  Uterus.  Wir  wissen  heut- 
zutage, dass  die  schwersten  Bauchhöhlen- 
Operationen  während  der  Schwangerschaft  vor- 
genommen werden    können,    ohne    da-s  es  zu 

einer  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
kommen  muss.  ,1a,  Entfernungen  der  degene- 
rirten  Ovarien  und  Kxstirpat  ioneii  der  Tuben 
können  vorgenommen  weiden,  ohne  dasa  es 
zu  einer  Reaetion  von  Seilen  des  schwangeren 

Uterus    kommt.     Ich    erinnere    mich   BOgar  an 


einen  Fall,  den  ich  als  A>sistent  Karl  v. 
Braun's  erlebte,  in  dem  bei  einer  30jährigen 
Galizianeriu  die  Laparotomie  wegen  eines  die 

fanze  Bauchhöhle  ausfüllenden  Myoms,  das 
reitstielig  am  Fundus  des  bereits  vier  Mo- 
nate schwangeren  Uterus  sass.  ausgeführt 
wurde.  Karl  v.  Braun  enucleirte  dieses 
subseröse  Riesenmyom,  wobei  die  Schnittwunde 
bis  in  die  Muscularis  de-  -chwangereu  Ute- 
rus reichte.  Das  Wundbett  wurde  vernäht, 
aus  allen  Stichkanälen  blutete  es  trotz  fort- 
währender Umstechungen  profus,  so  dass  sich 
endlich  Karl  v.  Braun  eutschliessen  musste, 
um  die  Basis  des  Stieles,  hart  am  Fundus 
uteri,  eine  elastische  Ligatur  zu  knoten,  um 
die  Blutung  zu  stillen,  und  nun  wurde  der 
Uterus  mit  sammt  dieser  elastischen  Ligatur 
versenkt,  und  trotzdem  nahm  die  Schwanger- 
schaft ihren  normalen  Verlauf.  Die  Frau 
gebar  nach  fünf  Monaten  ein  gut  entwickeltes, 
kräftiges  Kind,  ohne  dass  irgendwelche  Stör- 
ungen während  der  Schwangerschaft,  während 
der  Geburt  oder  während  des  Wochenbettes 
aufgetreten  wären. 

Verletzungen  an  der  Portio  oder  an  der 
Cervix  uteri  sind  ausserordentlich  selten,  ausser 
sie  kommen  wieder  bei  verbrecherischen  Mani- 
pulationen zustande.  Seit  man  bei  bestehen- 
der Schwangerschaft  ein  etwa  gleichzeitig  vor- 
kommendes Carcinom  der  Portio  nicht  mehr 
durch  Amputation  des  Collum  beseitigt,  kommt 
es  nur  noch  selten  während  der  Schwanger- 
schaft zu  chirurgischen  Verletzungen  de- 
Collum. K.  A.  Herzfeld -Wien. 

Vernix  caseosa  (Smegma  embryonum, 
Fruchtschiniere,  Käseschmiere).  Weisslicbe, 
schmierige,  fast  geruchlose  Masse,  welche  vom 
-et  listen  Monate  ab  die  ganze  Hautoberfläche 
des  Fötus  bedeckt.  Sie  stellt  das  angesam- 
melte Secret  der  Talgdrüsen  vermischt  mit 
abgestossenen  Zellen  der  Oberhaut  dar. 

Fischel-Prag. 

Verschorfuug  s.  Glühhitze. 

Verwachsungen  nach  Koeliotomie  s.  diese. 

Verwachsungen  der  Placenta  >.  Placentar- 
erkrankung. 

Vesica  s.  Blase. 

Vesicolixalio  s.  Kolpokoeliotomia  anterior 
und  Vaginifixatio;  Vorfalloperationen. 

Vesicula  germinativa  b.  Eikern. 

Vesicula  oniphalomesenterica  vitellina  s. 
I  lottersack. 

Vestibuluin  s.  Vulva. 

Viburnuin  Opuli  und  prunifoliuni  8.  K\- 
tractum  Viburni. 

Vichy  in  Frankreich,  259  Meter  ü.  M..  in 
einem  'l'hale  der  Auvergner  Berge,  hat  zahl- 
reiche alkalische,  reinste  Natronwässer  dar- 
stellende Thermen  von  L2  1 1"  ('..  welche  zum 
Trinken  und  in  gro-sartigen  Etablissements 
zum  Baden  verwendet  werden.  Von  den  Trink- 
quellen, besonders  Grande-Grille,  Höpital, 
Celestins,  Hauterive,  hat  die  erstgenannte 
Quelle  in  l  Liter  Wasser  7,30 g  feste  Bestand- 

theile.  darunter  1,88  doppeltkohlensaures  Na- 
tion, 0,43  doppeltkohlensaures  Calcium,  0,30 
doppeltkohlensaure  Magnesia  und  bin  rrm  freie 
Kohlensäure;  die  Böpitalquelle  7,15  b  feste 
Bestandteile,  5,00  doppeltkohlensaures  Natron, 
0,57  doppeltkohlensaures  *  lalcium,  0,20  doppelt- 
kohlensaure   Magnesia    und    r>4 1    cem    freie 
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Kohlensäure.  Die  Badeanstalten  bieten  kohlen- 
saure Bäder.  Douchebäder,  Douchemassage. 
Die  Kur  in  Vichy  ist  für  jene  Frauenleiden 
indicirt,  welche  ihren  Grund  haben  oder  cora- 
binirt  sind  mit  Stoffwechselanomalien :  Gicht, 
harnsaure  Diathese,  Fettsucht,  Diabetes. 

Kisch. 

Vierlinge.  Diese  kommen  sehr  selten  vor, 
man   berechnet  etwa  eine  solche  unter   einer 
Million  Geburten.  —  Zu   diagnosticiren    sind 
sie  in  der  Schwangerschaft  und  unter  der  Ge-  ' 
burt  nicht.  v.  H. 

Vihnye  in  Oberungarn,  310  Meter  ü.  M.. 
in  einem  von  Waldbergen  umgebenen  Thal- 
kessel, mit  mildem  Klima  mittlere  Sommer- 
temperatur 17,2°  C),  hat  eine  Eisentherme  von 
38,3°  C.,  welche  zu  Bädern  in  Wannen  und 
Piscinen  gebraucht  wird.  Das  Wasser  ent- 
hält in  1  Liter  1,55  g  feste  Bestandtheile, 
darunter  0,89  doppeltkohlensauren  Kalk,  0,07 
doppeltkohlensaure  Magnesia,  0,038  doppelt- 
kohlensaures Eisenoxydul  und  183,1  cem 
freie  Kohlensäure.  Die  eine  Quelle,  36°  C. 
warm,  enthält  1,18  g  feste  Bestandtheile.  dar- 
unter 0,016  doppeltkohlensaures  Eisenoxydul 
und  336,7  ccm  freie  Kohlensäure.  Bei  Anä- 
mischen und  Chlorotischen  empfohlen. 

Kisch. 

Tinnm  camphoratnm  s.  Camphora. 

Visceralbogen  s.  Kiembogen-Furchen. 

Vitale  Capaeität  s.  Schwangerschaft,  Ein- 
fluss. 

Vitriolbäder  s.  Badekuren,  Eisen. 

Vitriolwässer  b,  Eisenwässer. 

Vitium  cordis  s.  Herzfehler  und  Schwanger- 
schaft. 

Vollbäder,  kalte  von  8— 15°  C.  werden  — 
abgesehen  von  den  zur  Reinigung  etc.  benutzten 
Schwimmbädern.  Flussbädern,  Seebädern  —  in 
der  Gynäkologie  nicht  besonders  angezeigt 
sein.  Vorsicht  jedenfalls  bei  nervösen  Per- 
sonen, v.  H. 

Voranzeichen,  Vorwehen  der  Geburt  s. 
diese. 

Vorbereitung  zur  Koeliotomie  s.  diese, 
Allgemeines. 

Vorderhauptslagen.  I.  Allgemeines.  Die 
Vorderhauptslagen  V.  H.  L.,  auch  Vorder- 
scheitellagen genannt)  sind  Schädellagen  mit 
dauernd,  auch  in  der  Beckenhöhle  und  im 
Beckenausgang  nach  rückwärts  gerichtet  blei- 
bendem Hinterhaupt;  die  kleine  Fontanelle  hat 
sich  im  Verlaufe  der  Geburt  nicht  der  vor- 
deren, sondern  der  hinteren  Beckenwand 
zugewendet  (bccipitoposteriore  Kopfstellung). 

Die  Vorderhauptslagen  sind  selten,  auf 
200  Kopflagen  kommen  durchschnittlich  3  V. 
H.   L. 

Man  unterscheidet  I.  V.  H.  L.,  bei  welchen 
der  Rücken  der  Frucht  und  die  kleine  Fon- 
tanelle nach  links  und  hinten  gerichtet  ist, 
und  IL  V.  H.  L.,  bei  welchen  der  Rücken 
der  Frucht  und  die  kleine  Fontanelle  nach 
rechts  und  hinten  gerichtet  ist;  die  erste 
V.  H.  L.  wird  auch  als  IV.  Hinterhauptslage, 
die  zweite  V.  H.  L.  als  III.  Hinterhaupts- 
lage bezeichnet  (sog.  Busch 'sehe  Lagen). 

Bei  den  Vorderhauptslagen  ist  die  Beuge- 
haltung des  Kopfes  keine  constante:  sie 
kann  ebenso  vollkommen  sein,  wie  bei  den 
Hinterhauptslagen,  kann  aber  auch  mehr  oder 


weniger  stark  vermindert  erscheinen,  Unter- 
schiede, welche  von  besonderer  Bedeutung 
für  den  Austrittsmechanismus  sind;  je  nach 
dem  verschiedenen  Flexionsgrade  des  Kopfes 
werden  die  V.  H.  L.  auch  eingetheilt  in 
Hinterscheitellagen  (Kopf  in  maximaler  Beug- 
ung, die  kleine  Fontanelle  bildet  die  Leit- 
stelle); Mittelscheitellagen  (Kopf  in  der  Mitte 
zwischen  Beugung  und  Streckung;  grosse  und 
kleine  Fontanelle  stehen  annähernd  gleich 
hoch);  und  Vorderscheitellagen  (Kopf  in  ver- 
mehrter Streckhaltung,  die  grosse  Fontanelle 
bildet  die  Leitstelle  .Kehr er]).  Diese  Ver- 
schiedenheiten markiren  sich  jedoch  deut- 
lich meist  erst  bei  der  Austrittsrotation  des 
Kopfes. 

H.  Aetiologie.  Die  Rotation  des  Hinter- 
haupts nach  vorn  kann  ausbleiben:  1.  dann, 
wenn  in  Folge  günstiger  Raumverhält- 
nisse ein  typischer  Geburtsmechanismus 
überhaupt  nicht  zur  Ausführung  kommt:  bei 
kleinen  Früchten  (Frühgeborene,  Zwillinge) 
und  bei  weiten  Beckenverhältnissen. 

2.  dann,  wenn  der  Hinterhauptslagen- 
mechanismus durch  eine  starke  Entwick- 
lung des  Kopfes,  besonders  des  Hinter- 
hauptes, erschwert  wird. 

3.  in  seltenen  Fällen,  in  welchen  der  Vorder- 
hauptslagenmechanismus  durch  die  Art  einer 
vorhandenen  Beckenverengerung(schräg 
verengtes  und  kyphotisches  Becken)  oder 
durch  einen  hinter  der  vorderen  Beckenwand 
neben  dem  Kopf  vorgefallenen  Arm  begünstigt 
wird. 

in.  Diagnose.  1.  Schon  durch  die  äussere 
Untersuchung  lässt  sich  nicht  selten  con- 
statiren,  dass  der  Rücken  der  Frucht  mehr 
nach  hinten  und  seitwärts,  die  kleinen  Theile 
mehr  nach  vorn  und  seitwärts  liegen. 

2.  Die  innere  Untersuchung  ergiebt: 
die  kleine  Fontanelle  nach  rückwärts  gegen 
die  Articulatio  sacroiliaca  der  linken  (bei  I.  L.) 
oder  der  rechten  (bei  IL  L.)  Seite  gerichtet, 
die  Pfeilnaht  im  zweiten  (bei  I.  L.)  oder  ersten 
(bei  II.  L.i  Schrägdurchmesser  verlaufend,  die 
kleine  Fontanelle  nach  vorne  hinter  dem 
horizontalen  Schambeinast  der  rechten  (bei 
I.  L.)  oder  linken  (bei  II.  L. i  Seite  stehend; 
je  nach  dem  Grade  der  Deflexionsstellung 
liegt  die  grosse  Fontanelle  in  gleicher  Höhe, 
wie  die  kleine,  beziehungsweise  die  grosse 
tritt  tiefer  als  die  kleine  und  kann  schliess- 
lich selbst  in  die  Führungslinie  zu  stehen 
kommen  (Uebergang  zur  Stirnlage). 

TV.  Verlauf  und  Mechanismus.  1.  Die 
bei  hochstehendem  Kopf  häufig  vorhandene 
oeeipito-posteriore  Stellung  verwandelt  sich 
im  weiteren  Verlaufe  des  Kreissens  der  Regel 
nach  dadurch  in  eine  oeeipito-anteriore,  dass 
die  kleine  Fontanelle  auf  derselben  Seite  von 
hinten  sich  über  den  Endpunkt  des  Quer- 
durchmessers nach  vorne  dreht,  also  aus  der 
I.  V.  H.  L.  eine  I.  H.  H.  L.  und  aus  der  II. 
V.  H.  L.  eine  II.  H.  H.  L.  wird;  diese  Um- 
wandlung geht  nicht  selten  erst  gegen  das 
Ende  der  Geburt,  bei  schon  im  Beckenausgang 
stehendem  Kopf,  vor  sich. 

2.  Selten  bleibt  die  V.  H.  L.  als  solche 
bestehen,  indem  sich  das  Hinterhaupt  mehr 
und  mehr  nach  rückwärts    gegen    die   Kreuz- 


Vorderscheitelbeineinstellung  —  Vorfall  des  Uterus. 


457 


beinaushöhlung,  das  Vorderhaupt  nach  vor- 
wärts gegen  die  vordere  Beckenwand  dreht. 

3.  Alsdann  vollzieht  sich  die  „innere 
Drehung"  nach  denselben  Grundsätzen,  wie 
bei  den  Hinterhauptslagen  (s.  diese):  in  der 
Beckenhöhle  steht  der  Kopf  schräg,  aber  mit 
nach  rückwärts  gerichtetem  Hinterhaupt,  mit 
der  grossen  Fontanelle  nach  vorne  seit- 
lich, mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  hinten 
seitlich. 

Nach  vollendeter  innerer  Drehung,  wenn 
der  Kopf  im  Beckenausgang  angelangt  ist, 
verläuft  die  Pfeilnaht  annähernd  im  geraden 
Durchmesser,  die  Gegend  der  kleinen  Fonta- 
nelle steht  am  unteren  Ende  des  Kreuzbeins, 
die  Gegend  über  einem  Tuber  frontale  am  un- 
teren Rand  der  Symphyse. 

4.  Dagegen  ist  die  Austrittsrotation 
gänzlich  verschieden  von  derjenigen  bei 
Hinterhauptslagen;  als  Drehpunkt  (Hypo- 
mochlion")  functionirt  je  nach  der  nicht  con- 
stanten  Beugehaltung  des  Kopfes  entweder, 
bei  normaler  Flexion,  die  Haargrenze  (sog. 
hintere  Hinterhauptslage),  oder,  bei  vermin- 
derter Flexion,  die  Glabella  frontis  (sog. 
Scheitellage  oder  Vorderscheitellage);  da  im 
ersteren  Fall  die  Circumferentia  suboecipito- 
frontalis  von  32,3  cm,  im  letzteren  dagegen 
die  grössere  Circumferentia  occipito-frontalis 
von  34,4  cm  zur  Durchtrittsebene  des  Kopfes 
wird,  so  ist  mit  der  verminderten  Beuge- 
haltung eine  Geburtserschwerung  im  Sinne 
eines  grösseren  Missverhältnisses  zwischen 
Kopf  und  Geburtswegen  gegeben. 

Die  Austrittsbewegung  besteht  nun  zunächst 
in  einer  vermehrten  Beugung  des  Kopfes, 
welche  wesentlich  durch  die  Verstärkung  der 
Krümmung  von  Hals-  und  Brustwirbelsäule 
unterstützt  werden  mtiss,  da  dem  Kopf  allein 
hei  der  schon  vorhandenen  Flexionsstellung 
nur  eine  geringe  Excursion  zur  Verfügung 
steht. 

Nachdem  durch  die  verstärkte  Beugung 
Scheitel  und  Hinterhaupt  über  den  Damm 
rotirt  ist,  befördert  die  folgende  Streck- 
bewegung Stirn  und  Gesicht  unter  dem 
Schambogen   zu   Tage. 

5.  Die  Kopfconfiguration,  d.  h.  die 
plastische  Formveränderung,  welche  der  Schädel 
während  seines  Durchtritts  durch  die  Gohurts- 

wege  erleidet  und  welche,  wie  bei  allen  Kopf- 
lagen, durch  die  Verschieblichkeit  und    Bieg- 

rmgsfahigkeit     der      einzelnen     Knochen       ZU- 

Btande  kommt,  entspricht  entweder  (bei  maxi- 
maler Beugung)  derjenigen  bei  Sinterhaupts- 
lagen, oder  es  wird  bei  verminderter  Bcuge- 
haltung  der  Diameter  occipito-frontalis  und 
mento-occipitalis  verkürzt,  der  Buboccipito- 
frontalis  und  trachelo-bregmaticus  verlängert, 
bo  dass  hohes  Vorderhaupl  und  gerade  ab- 
fallende Stirn  für  diese  V.  II.  L.  charak- 
teristisch  ist. 

ti.     Die      KopfgeSChwulsl      sitzt      in      der 

Hauptmasse  auf  einer  der  grossen  Fontanelle 
benachbarten  Stelle  der  behaarten  Kopfhaut, 
und  zwar  bei  I.  V,  II.  L.  auf  der  vorderen 
Haltte  des  aach  vorne  gelegenen  rechten,  bei 
II.  V.  EL  L.  auf  der  vorderen  Hälfte  des  nach 
vorne  gelegenen  linken  Scheitelbeins. 

V.  Prognose.  Die  Vorderhauptslagen  sind 
zu    den    Bedingt    günstigen     Lagen    zu 


rechnen  (s.  Kindslagen).  Abgesehen  von  den 
Fällen,  in  welchen  dieselben  auf  Kleinheit 
der  Frucht  und  besonders  günstige  Raumver- 
hältnisse des  Beckens  zurückzuführen  sind, 
liefert  die  V.  H.  L.  für  Mutter  und  Kind  eine 
weniger  günstige  Prognose  als  die  Hinter- 
hauptslage. Die  oft  beträchtliche  Erschwerung 
des  Austrittsmechanismus  (beschränkte  Be- 
wegungsgrösse  des  gebeugten  Kopfes  im  Sinne 
der  Elevatum  um  die  Symphyse,  grössere 
Durchtrittsperipherie,  Entwicklung  des  volu- 
minösen Hinterhaupts  über  den  Damm)  kann 
eine  Geburtsverzögerung  und  Geburtsstockung 
zur  Folge  haben,  giebt  zu  ausgedehnter  Zer- 
reissung  des  Dammes  Veranlassung  und  er- 
fordert häufiger  die  operative  Beendigung  der 
Geburt  durch  die  Zange. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  hat  die 
spontane  Umwandlung  der  Vorderiiauptslage 
in  die  entsprechende  Hinterhauptslage  (s.  oben 
bei  IV,  1)  zu  begünstigen  und  anzustreben; 
diese  wird  oft  in  überraschend  kurzer  Zeit 
dadurch  bewirkt,  dass  die  Kreissende  auf  die- 
jenige Seite  gelagert  wird,  in  welcher  die 
kleine  Fontanelle  und  der  Rücken  liegt.  Im 
Uebrigen  hat  sich  der  Arzt  auf  die  gewöhn- 
lichen Hülfeleistungen  und  diätetischen  Maass- 
regeln (bequeme  Lagerung,  Hebung  des  Kräfte- 
zustandes,  Controlirung  der  kindlichen  Herz- 
töne etc.)  zu  beschränken;  besondere  Sorgfalt 
ist  auf  die  Erhaltung  des  gefährdeten  Dammes 
zu  verwenden;  die  Nachgeburtsperiode  wird 
nach  den  allgemein  gültigen  Regeln  geleitet. 
Wegen  des  oft  verzögerten  Verlauft  ist  grosse 
Geduld  von  Seiten  des  Arztes  und  der  Kreis- 
senden nothwendig  und  die  Beendigung  der 
Geburt  mit  der  Zange  nur  bei  einer  Indieatio 
vitalis  gestattet,  da  die  Zangenoperation 
unter  den  gegebenen  Verhältnissen  meisl 
entsprechend  schwierig  und  gefahrvoll  ist. 

Sarwey. 

Vorderseheitelbeineinstellnng  s.  Einstell- 
ungen des  Kopfes, 

Vorfall  von  Extremitäten  s.  Geburtsstör- 
ungen durch  Vorfall  kleiner  Theile. 

Vorfall  des  Uterus  (l)escensus),  Senkung 
(Prolapsus).  Als  Senkung  wird  der  Zustand 
bezeichnet,  bei  dem  die  Vaginalportion  dein 
1  Introitus  erheblich  näher  steht  als  normal. 
Das  kann  verschiedene  Ursachen  haben,  z.  B. 
in  Tumoren,  die  den  Uteras  abwärts  und  vor- 
wärts drängen;  in  der  weit  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  Nachvoru-  und 
Abwärtstreten  der  Cervix  Begleiterscheinung 

des     Rückwärtstretena    des    Corpus    uteri 
dass  man  sagen  kann,  die  populäre  Benennung 
„Senkung"   ist   der  Ausdruck   für  den  Vaginal- 

befand  bei  Betroflexio  uteri.  Da  der  Vorfall, 
das  Heraustreten  des  Uterus  aus  der  Vulva, 
die  Betrovereion   zum    unerlSeslichen  Voreta- 

dium   hat,    bezeichnet    der   Ausdruck   Senkung 

ganz  gu1  diese  ätiologische  Beziehung. 

Vorfall  de-  Uterus  unterscheidet  man  in 
theilweisen  und  Vollständigen  je  nachdem  nur 
der  untere  Abschnitt  oder  der  ganze  l'terus 
VOI  der  Vulva  li<LTt.  .Mit  .lern  Heraustreten 
lies  UterUS  aus  der  Vulva  ist  nothwendig  eine 
Einstülpung    der   Vagina     verbunden,     die    bis 

zur   vollständigen    Umstülpung    fortschreiten 

kann.      Der    hintere   Umfang   der  Scheide   und 

des  Vorhofes   widersteht    meist    am   Längsten 
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vollständiger  Umstülpuno:.  Der  noch  in  ge- 
scblechtsreifem  Alter  befindliche  Uterus  wird 
beim  Vorfall  meist  erheblich  verlängert  durch 
Oedem  und  Zerrung,  10,  12  Centimeter  Länge 
ist  nicht  ungewöhnlich;  da  kann  dann  selbst 
in  die  ganz  umgestülpte  Scheide  nur  der  un- 
tere Altschnitt  des  Uterus  reichen,  das  Corpus 
bleibt  zum  Theil  im  Becken,  in  der  Kreuz- 
beinhöhlung. Der  senile  kleine  Uterus  findet 
vollkommen  Platz  in  der  nur  zum  Theil  aus- 
gestülpten Vaeina.  Wie  weit  die  Ovarien  dem 
vorfallenden  Uterus  folgen,  hängt  ab  von  der 
Stellung  des  Fundus  uteri  und  von  der  Deh- 
nung der  Ligamenta  ovarii  und  infundibulo- 
pelvica.  Die  Harnblase  folgt  immer  der  Cer- 
vix  uteri  und  der  vorderen  Wand  der  Vagina, 
>ie  bildet  also  hinter  der  vorderen  umge- 
stülpten Vaginalwand  den  vorderen  Abschnitt 
der  vor  der  Vulva  liegenden  Geschuulst.  Die 
Harnröhre  folgt  der  Blase  mit  dem  ihr  zu- 
nächst gelegenen  Ende.  Der  der  Symphvse 
angeheftete  vordere  Theil  der  Urethra  wider- 
steht der  Dislocation  lange,  selbst  bei  totaler 
Inversion  der  Vagina.  Der  Mastdarm  hält 
sich  meist  unabhängig  von  der  umgestülpten 
Vagina  in  seiner  Lage.  Das  Peritoneum  des 
Douglasraumes  dagegen  folgt  der  vorfallenden 
Cervix. 

Die  Aetiologie  des  Prolapsus  uteri  ist  die 
der  Retroflexion.     Puerperium   und    defecter 
Beckenboden  disponiren  besonders,  und  unter 
den   veranlassenden  Momenten   steht  obenan 
verstärkte  Bauchpresse.     Ich  kann  in  Betreff 
dessen  nur  wiederholen,    was    ich  schon  1881 
in  meiner  Pathologie  und  Therapie  der  Lage- 
veränderungen gesagt  habe.    Es  heisst  da  im  ' 
§   176:    „Wenn   Retroversion    mit   Descensus, 
seltene   Eälle    ausgenommen,     das    Anfangs-  i 
Stadium  des  Prolaps  ist,   so  entsteht  die  wei- 
tere   Frage,    warum    in    den    einen    Fällen 
dieser    letztgenannte    Zustand    stabil    bleibt,  ; 
dauernde  Retroflexion  sich  entwickelt,  in  den  j 
anderen  Prolapsus  uteri  erfolgt.    Die  Antwort  | 
zu  finden  Meisen  uns  den  Weg  drei  wichtige  . 
statistisch  erwiesene  Thatsachen. 

1.  Bei  Jungfrauen  und  bei  Frauen,   die  nie 
schwanger  waren,  ist  Retroversion  recht  häufig, 
Prolaps  äusserst  selten;    bei  Frauen,    die  ge- 
boren   haben,    ist    ausser   Retroversion    auch  i 
Prolaps  ein  häufiges  Leiden. 

2.  Bei   wohlhabenden  Frauen,    die    ein   ge-  ! 
mächliches  Leben  führen,    auch   bei  solchen, 
die  oft  geboren  haben,  ist  wiederum  Prolapsus 
uteri  selten,    sehr  viel   häufiger   dagegen   bei 
Frauen    der   ärmeren,   besonders    der  schwer  j 
arbeitenden  Klassen  der  Bevölkerung. 

3.  Bei   alten    Frauen,    auch    in    den    wohl-  | 
habenden  Klassen,  tritt  Prolapsus  uteri  wieder 
häufiger  auf." 

Zu  1  und  2  ist  nach  dem  im  Eingang  Ge-  | 
sagten  nicht  nöthig,  etwas  hinzuzufügen.  Zu 
3  setze  ich  wieder  einfach  hierher,  was  ich 
an  genannter  Stelle  sagte:  „dass  im  höheren 
Alter  die  Disposition  zur  Entstehung  von 
Prolapsus  uteri  wieder  zunimmt,  hat  seinen 
Hauptgrund  in  der  senilen  Atrophie  der  Mus- 
kulatur des  Beckenbodens  und  namentlich  im 
Schwand  des  Fettes  an  den  Nates,  an  den 
Schenkeln  und  an  den  äusseren  Genitalien, 
der  Schluss  der  Schamspalte  geht  verloren; 
jedeVerstärkungdes  intraabdominalen  Druckes 


trifft  den  Uterus  und  die  Vagina  einseitig,  und 
der  Uterus,  der  vielleicht  schon  lange  in  Re- 
troversion und  Descensus  lag,  muss  dem  jetzt 
einseitigen  Druck  weichen." 

Es  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  Tumoren 
des  Abdomen ,  auch  Ascites  den  Uterus  zum 
Prolabiren  bringen  können  und  dass  es  einen 
..Prolaps"  giebt,  der  nur  in  hypertrophischer 
Verlängerung  der  Portio  vaginalis  besteht. 

Ob  Prolaps  auch  acut  entstehen  kann,  z.  B. 
durch  Heben  einer  schweren  Last,  durch  Sturz, 
diese  Frage  ist  verschieden  beantwortet  worden. 
Wenn  die  Befestigungen  des  Uterus  gelockert 
sind,  der  Uterus  vielleicht  schon  retrovertirt 
liegt,  vielleicht  dazu  auch  die  Vulva  nicht 
ganz  schliesst,  kann  über  die  Möglichkeit  kein 
Zweifel  bestehen.  Aus  normal  gesicherter 
Anteflexionsstellung  bringt  einen  Uterus  noch 
so  starke  Bauchpresse  oder  Sturz  schwerlich 
zum  Prolabiren. 

Svmptome.  Dem  allmählich  entstehenden 
Prolaps  des  Uterus  gehen  oft  lange  voraus  die 
Beschwerden,  die  der  Lockerung  seiner  Be- 
festigungen und  der  Senkung  und  Retro- 
version zukommen.  Dem  Gefühl  von  Schwere 
und  Ziehen  im  Unterleib,  im  Kreuz  und  in 
den  Inguinalgegenden  gesellt  sich  häufiger 
Harndrang  und  später  das  Unvermögen  völli- 

§er  Entleerung  der  Blase.  Die  genannten 
ymptome  können  zu  schwerer  Belästigung 
sich  steigern,  consensuelle  Beschwerden,  wie 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  auch  nervöse 
Dyspepsie,  allerlei  Neuralgien  und  hochgradige 
Depression  treten  öfters  ein.  In  anderen  Fällen 
dagegen  sind  selbst  bei  grossem  Vorfall  die 
Beschwerden  gering  oder  fehlen  sogar  und  es 
incommodirt  nur  der  draussen  liegende  Tumor. 
Auch  die  Genitalfunctionen  werden  durch 
Prolaps  oft  auffallend  wenig  gestört,  so  lange 
der  Uterus  gut  reponibel  bleibt  und  in  Rücken- 
lage von  selbst  oder  mit  geringer  Nachhülfe 
seitens  der  Patientin  zurückgeht,  und  sofern 
Complicationen,  wie  Metritis  und  Oophoritis 
fern  bleiben.  Die  Menstruation  ist  häufiger 
spärlich  als  profus.  Tritt  Conception  ein,  so 
fällt  der  Uterus  anfangs  wie  früher  beim 
Stehen  und  Gehen  vor,  bis  er  eines  Tages 
durch  seine  zunehmende  Grösse  daran  ver- 
hindert wird.  Die  Schwangerschaft  kann  dann 
ihren  ganz  normalen  Verlauf  nehmen.  Nach 
dem  Wochenbett  tritt  der  Vorfall  wieder  ein. 
Wird  aber  ausnahmsweise  einmal  der  vor- 
gefallene Uterus  durch  seine  Grösse  am  Zu- 
rückgehen gehindert  oder  wird  er,  nachdem 
er  schon  einige  Zeit  im  Becken  geblieben  war, 
durch   ungewöhnliche  Thätigkeit    der  Bauch- 

Eresse  wieder  zum  Vorfallen  gebracht,  so 
önnen  Einklemmungserscheinungen  eintreten, 
deren  spontane  Heilung  nur  der  Abortus  ist. 
Vernachlässigte  alte  Prolapse,  die  dauernd 
draussen  liegen,  führen  durch  Stagnation  des 
Urins  im  draussen  liegenden  Abschnitt  der 
Blase  zu  Blasenkatarrh,  der  durch  Fortsetzung 
auf  Ureteren  und  Nierenbecken,  durch  Urämie 
Gefahren  bringen  kann.  Auch  Steinbildung 
in  der  Blase  in  Folge  der  Urinstagnation 
kommt  vor.  Ich  reponirte  einen  Prolaps,  der 
20  Jahre  draussen  gelegen  hatte.  12  oder 
mehr  kantige  Blasensteine  wurden  danach  per 
urethram  meist  ohne  Nachhülfe  in  den  nächsten 
Tagen  entleert. 
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Lange  draussen  gelegene  Vorfalle  zeigen 
oft  oberflächliche  Ulcerationen,  nicht  selten 
auch  tiefere,  selbst  gangränöse  Substanzver- 
luste.    Infection  kann  von  ihnen  ausgehen. 

Die  Symptome  des  acuten  Prolapses  sind 
heftiger  Schmerz,  auch  Schwindel,  Erbrechen 
Ohnmacht.  Tritt  nicht  spontan  oder  durch 
Kunsthülfe  Reposition  ein,  so  folgen  Ein- 
klemmungserscheinungen  und  Peritonitis. 

Die  Diagnose  wird  gestellt  durch  Inspec- 
tion  und  Palpation.  Die  invertirte  Scheide, 
welche  die  Oberfläche  der  Geschwulst  bildet, 
ist  von  anderen  Tumoren,  die  vor  den  Geni- 
talien liegen  können,  als  Vorfall  des  inver- 
tirten  Uterus,  geborene  Polypen,  leicht  zu 
unterscheiden.  Die  glatte  trockene  Schleim- 
hautoberfläche, die  bei  vollständiger  Inversion 
der  vorderen  Wand  an  der  Basis  der  Ge- 
schwulst meist  noch  erkennbaren  Reste  der 
Columnae  rugarum,  der  an  der  Spitze  des 
Tumor  befindliche  Muttermund  sind  aus- 
reichend charakteristisch.  Die  Palpation  liefert 
den  Beweis,  dass  die  Vagina  ringsum  sich 
über  dem  Introitus  umbiegt,  dass  der  Tumor 
die  invertirte  Vagina  ist.  Die  Palpatiou  des 
Tumor  selbst  lässt  in  der  übrigens  weich- 
elastisch, fast  teigig  sich  anfühlenden  Masse 
den  Uterus  in  seiner  charakteristischen  Form 
als  im  Tumor  gelegen  erkennen,  meist  retro- 
flectirt  mit  dem  Fundus  im  hinteren  Abschnitt 
des  Tumor,  oder  aus  der  Geschwulst  hinauf 
ins  Becken  sich  erstreckend.  Wenn  nicht  im 
Tumor  selbst,  kann  mau  vom  Rectum  aus  den 
Fundus  uteri  umgreifen.  Falls  Verdacht  aut 
Gravidität  fernliegt,  ermittelt  die  Sonde  die 
Länge  des  Uterus, die  perurethram  eingeführte, 
wenn  nöthig  entsprechend  gebogene  Sonde 
weist  den  abweichenden  Verlauf  der  Harn- 
röhre und  den  Antheil  der  Blase  am  Tumor 
nach. 

Therapie.  Die  Prophylaxe  ist  die  der 
Petroversio-Hexio.  Der  schon  bestehende  Vor- 
fall der  Gebärmutter  erfordert  Reposition,  Re- 
position in  die  normale  Antcversio-flexio.  Vor- 
bereitende Behandlung  ist  ausser  Peinigung 
und  Desinfection  und  Entleerung  von  Blase 
und  Mastdarm  selten  erforderlich.  Die  etwa 
vorhandenen  Geschwüre  der  Vagina  und  Portio 
heilen  besser  am  reponirten  als  am  draussen 
liegenden  l'terus ;  das  Gleiche  gilt  von  etwa 
bestehender  entzündlicher  und  von  der  meist 
bestehenden  ödematösen  VergrÖBserung  des 
Uteras.  Meisl  i-t  das  Zurückbringen  des  Vor- 
falls leicht  und  einfach.  Hat  der  Vorfall  lange 
draussen  gelegen  oder  ist  der  rergrösserte 
Uterus  mit  Kraft  berausgepressl  worden,  kann 
die  Reposition  schwieriger  werden.    Man  um- 

fassl    den   Vorfall     mit    den    fünf  Fingern ,    die 

Vaginalportion  in  die  Sohlhand  gerichtet, 
comprimiri  ihn  mit  langsam  gesteigertem 
I  »ruck  and  schiebt  ihn  in  der  Richtung  gegen 

die  Vulva  anfangs  mehr  nach  hinten,  dann 
nach  dem  Promontorium  ZU  aufwärt'-  in  der 
Weise    zurück,    da-s    die  der  Vulva   zunächst 

gelegene  Partie  der  Vagina  zuerst  reinvertirt 

wird.  Knielage  der  Frau  oder  ( 'hlorolörin- 
narkose  climinirt    den  etwa  hinderlichen   intra- 

abdominalen  Druck.  Der  in  da-  Heiken  zu- 
rückgeschobene I  lern-  nimmt  meist  zunäeh-t 
retroilcetirte   Stellung    ein.      1  >ie    Reposition 


wird  vollendet  mit  Zuhülfenahme  der  von  den 
Bauchdecken    aus    wirkenden    anderen  Hand. 

Verlöthung  des  Corpus  uteri  oder  der  Ad- 
nexa  mit  der  Beckenwand  oder  dem  Rectum 
kann  diesem  letztgenannten  Act.  peritoneale 
Verlöthung  der  Hintcrwaud  de-  Uterus  mit 
der  Vagina  schon  dem  ersten  Act  der  ma- 
nuellen Reposition  in  alten  Fällen  unüber- 
windliches Hinderuiss  bereiten. 

Nachdem  der  vorgefallene  Uterus  reponirt 
worden,  liegt  die  weitere  meist  schwerer  zu 
lösende  Aufgabe  vor,  ihn  in  normaler  oder 
doch  möglichst  annähernd  normaler  Lage  zu 
erhalten.  Der  acut  vorgefallene,  durch  seine 
Grösse  besonders  schwer  zu  reponirende  Ute- 
rus hält  sich  meist,  nachdem  die  Reposition 
gelungen,  zunächst  meistens  eben  durch  seine 
Grösse  in  der  wiedergewonnenen  Xormallage. 
Der  ohne  Mühe  reponirte  L'terus  fallt  eben-.. 
leicht  wieder  vor,  die  Befestigungsmittel  sind 
erschlafft  und  verlängert,  der  Weg  für  die 
Inversion  der  Vagina  erweitert. 

Bei  noch  jugendlichem  Alter,  bei  noch  nicht 
allzu  langem  Bestehen  des  Vorfalls  und  wenn 
dabei  der  Uterus  nur  zum  Theil  vor  der  Vulva 
liegt,  und  wenn  der  Beckenboden  nicht  defect 
ist  oder  durch  jahrelange  Dehnung  allen  Halt 
verloren  hat.  ist  die  Aussicht  nicht  aufzugellen. 
Herstellung  der  Normallage  auf  unblutigein 
Wege  dauernd  zu  gewinnen.  Ueber  die  dazu 
einzuschlagenden  Wege  vergleiche  man  das 
in  den  Artikeln:  anomale  Beweglichkeit  und 
Retroversio-flexio  Gesagte.  Auch  die  nach 
Thure-Srandt  kunstgerecht  geübte  Proce- 
dur  der  Hebung  des  Uterus  und  die  ohne 
Mitwirkung  des  Arztes  von  der  Patientin  activ 
auszuführende  Gymnastik  des  Levator  ani  und 
der  Sphincteren  verdienen  Erwähnung  (s. 
Ziegenspeck,  Anleitung  zur  Massagebe- 
liandlung,  Berlin  1S95). 

Auch  die  Pessartherapie  ist  in  Fällen  der  be- 
zeichneten Art  durchaus  nicht  zumissachten,  es 
handelt  sich  darum,  dem  l'terus  seine  nor- 
male Anteversion- flexi on  dauernd  zu  geben, 
das  blosse  Verhindern  des  Herausfallens  hat 
tür  dia  M::gll:  llk:  u  ( iner  Diu-,  rheilung  ktllK  II 

Werfh.    Von  Pessaren  empfehlen  sich  da  wie 

für  Zurückhaltung  des  früher  retrotlectirten 
l'terus  die  achtförniigen  und  die  Thomas- 
Pessare.  Las  früher  Bpeciell  für  die  Prolaps- 
therapie  geformte  Sehlittcnpe— ar  wende  ich 
kaum  noch  an,  die  Fälle  waren  zu  selten,  in 
denen   es   dauerhaften   Frfolg  gewährte. 

In  Bezug  auf  die  zahlreichen  zur  Heilung 
des    Prolapsus    Uteri    geübten     Operationen 

muss  auf  die  betreffenden  Artikel  verwiesen 

werden. 

Wo  unblutige  Heilung  nicht  in  Au-- icht 
steht  (die  überwiegend  grosse  Mehrzahl  der- 
jenigen Fälle  wenigstens,  die  dem  Gynäko- 
logen zu  Gesichl  kommen)  und  wo  doch  Ope- 
ration von  der  Patientin  abgelehnt  wird  oder 
wegen  A llgeiueinleidens  oder  Alter  der  Pa- 
tientin   COntraindicirt     i>t  .    bringen     die    oben 

genannten  Formen  de-  Pessars  oder  gestielte 

llysterophore,    oder    Tamponade    der  Vagina, 

oder  Bcnon  eine  gut  applicirte  T-binde  Er- 
leichterung. P.  S,  Schnitze. 

Vorfall  des  schwangeren  Itenis.  Darun- 
ter vei-teht  man  Btreng  genommen  diejenige 
Lageveränderung,    bei    der   der    Bcbwan 
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Uterus  ganz  oder  doch  in  beträchtlicher  Aus- 
dehnung vor  der  Vulva  liegt.  Praktische 
Rücksichten  lassen  es  jedoch  angezeigt  er- 
scheinen, neben  dem  Prolapsus  uteri  gra- 
vi di.  auch  noch  den  Descensus  uteri 
gravidi  mit  in  den  Bereich  der  Besprechung 
zu  ziehen,  das  heisst  jene  Lageveränderung, 
bei  welcher  die  schwangere  Gebärmutter  zwar 
nach  unten  dislocirt,  aber  noch  innerhalb  der 
Vagina  verbleibt.  Wollen  wir,  was  die  Casu- 
istik  des  Vorfalls  des  schwangeren  Uterus 
anbetrifft,  vollständig  sein,  so  käme  auch  jene 
(Truppe  von  Fällen  in  Betracht,  die  wir  als 
Hypertrophia  cervicis  uteri  gravidi 
bezeichnen  können,  Fälle,  die  mit  einer  eigent- 
lichen Dislocation  des  graviden  Organes  nach 
unten  allerdings  nichts  zu  thun  haben,  bei 
denen  es  sich  vielmehr  um  ein  Erscheinen  der 
Cervix  vor  der  Vulva  in  Folge  einer  Hyper- 
trophie ersterer  handelt. 

Bezüglich  der  Aetiologie  des  Vorfalls 
schwangerer  Gebärmütter  ist  zu  bemerken, 
dass  vor  eingetretener  Schwangerschaft  viel- 
leicht schon  ein  Descensus  oder  ein  Prolapsus 
bestanden  hat;  es  kämen  also  alle  diejenigen 
Momente  in  Betracht,  die  diese  Lageveränder- 
ungen bewirken,  wie  z.  B.  Scheiden-Damm- 
risse, anhaltende  Koprostase,  Heben  schwerer 
Lasten  etc.,  Momente,  die  an  anderer  Stelle 
(vide  Gebärmutter-Prolapsus  i  angeführt  sind. 
Während  der  Schwangerschaft  kann  der  Vor- 
fall zustande  kommen,  d.  h.  begünstigt  wer- 
den durch  weites  Becken,  weite  Schamspalte, 
Fall  auf  den  Bücken  etc. 

Was  die  Aetiologie  der  Cervixhypertrophie 
anbetrifft,  so  wäre  alles  das  anzuführen,  was 
über  dessen  primäre  oder  secundäre  Entsteh- 
ung (Scheidenvorfall'i  bekannt  ist. 

Den  Verlauf  des  Vorfalles  der  schwangeren 
Gebärmutter  anbetreffend,  ist  Folgendes  nöthig 
zu  wissen:  Der  Prolapsus  resp.  der  Descensus 
kann  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft entstehen:  er  bildet  sich  dann  entweder 
spontan  zurück,  um 

1  im  weiteren  Verlaufe  der  Gravidität  und 
während  der  Geburt  nicht  wieder  zu  er- 
scheinen, um 

2)  in  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten 
oder  während  der  Geburt  wieder  in  Erschei- 
nung zu  treten;  oder  er  bildet  sich  nicht  spontan 
zurück :  dann  kann  er  während  der  Schwan- 
gerschaft und  der  rechtzeitig  eintretenden 
Geburt  bestehen  oder  das  vorzeitige  Eintreten 
der  Geburt  bewirken.  Kommt  die  Patientin 
rechtzeitig  zum  Arzt,  so  kann  der  Vorfall 
reponirt  und  mittels  Pessar  zurückgehalten 
werden.  Die  Reposition  kann  wegen  Ein- 
klemmung unmöglich  werden. 

Der  Prolapsus  resp.  der  Descensus  der  Ge- 
bärmutter kann  aber  auch  erst  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  entstehen;  ent- 
weder zieht  er  sich  dann  spontan  zurück,  oder 
wird  reponirt.  erweckt  auch  das  frühzeitige 
Eintreten  der  Geburt  oder  besteht  bis  zum 
normalen  Schwangerschaftstermin  und  während 
der  Geburt. 

Der  Prolapsus  resp.  der  Descensus  kann 
auch 

3)  kurz  vor  oder  während  der  rechtzeitig 
eintretenden  Geburt  entstehen. 

Den  Verlauf  der  Schwangerschaft  bei  Cer- 


vixhypertrophie, sei  selbe  primärer  oder  se- 
cundärer  Natur,  in  allen  Details  zu  beschrei- 
ben, dürfte  schwer  halten,  da  hierhergehörige 
Fälle  oft  nicht  richtig  gewürdigt  und  so  als 
Prolapsus  oder  Descensus  aufgefasst  wurden; 
übrigens  ist  sichergestellt,  dass  während  der 
Geburt  Störungen  und  Hindernisse  für  den 
Austritt  des  Kindes  nicht  selten  sind;  im 
Wochenbett  wurde  einige  Male  das  Wiederab- 
schwellen der  hypertrophirten  Cervix  beob- 
achtet. 

Bei  stark  gesenktem  und  vor  der  Vulva 
liegendem  Uterus  tritt  selten  Conception  ein; 
die  so  veränderten  Genitalien  sind  zur  Coha- 
bitation  und  Conception  nicht  geeignet; 
immerhin  kann  nach  spontaner  oder  künst; 
licher  Reposition  Schwangerschaft  eintreten- 
der Uterus  sinkt  dann  mit  zunehmender  Ver- 
grösserung  entweder  tiefer  und  tiefer;  es 
kommt  zum  Vorfall;  oder  aber,  kann  die 
Schwangere  sich  schonen,  liegt  sie  häufig  auf 
dem  Rücken,  so  steigt  die  schwangere  Gebär- 
mutter ihrer  Volumszunahme  gemäss  vom  3. 
zum  4.  Monat  in  das  grosse  Becken,  so  dass 
auf  die  Dauer  der  Schwangerschaft  der  Vor- 
fall aufgehoben  ist.  Das  ist  das  Gewöhnliche. 
Wie  oben  angedeutet,  kann  der  Vorfall  (im 
weiteren  Sinne  des  Wortes  später  im  Ver- 
laufe der  Gravidität  wieder  zum  Vorscheine 
kommen.  Besteht  gleichzeitig  eine  Retroversio- 
flexio  uteri,  so  kann  der  Uterus  allerdings 
verhindert  werden,  in  die  Höhe  zu  steigen. 

In  ca.  17  Proc.  der  Fälle  kommt  es  zur 
Früh-  und  Fehlgeburt;  es  wurden  in  der 
Litteratur  Fälle  aufgeführt,  in  denen  sich  die 
Frucht  im  vor  der  Vulva  liegenden  Fruchtbe- 
hälter bis  an  das  normale  Ende  entwickelt 
haben  soll :  die  diesbezüglichen  Angaben  sind 
jedoch  so  ungenügend,  dass  wir  die  Richtig- 
keit der  Beobachtungen  absolut  in  Abrede 
stellen  müssen.  Es  handelte  sich  wohl  öfter 
um  eine  übermässig  verlängerte  und  walzen- 
förmig verdickte  Cervix,  die  weit  ans  der 
Schamspalte  herausragte,  während  der  vor- 
liegende Kindestheil  sich  im  oder  über  dem 
Beckeneingang  befand.  Was  bei  diesen  Fällen 
den  Verlauf  der  Geburt,  anbelangt,  so  ver- 
streicht unter  dem  Einfluss  der  Wehen  der 
Scheidentheil  und  zieht  sich  langsam  über 
den  vorliegenden  Kindestheil  zurück.  In  einer 
weiteren  Beihe  von  Fällen  liegt  der  Kopf  des 
Kindes  mit  dem  ihn  wie  eine  Haube  über- 
ziehenden unteren  Gebärmutterabschnitt  und 
mit  der  invaginirten  Scheide  ausserhalb  des 
Beckens;  die  hierher  gehörigen  Fälle  sind  je- 
doch recht  selten:  es  kann  aber  die  Gebär- 
mutter mit  dem  vorliegenden  Kindestheil  in 
grösserer  Ausdehnung  aus  dem  Becken  her- 
vorgedrängt sein ;  alsdann  findet  man  sehr  be- 
deutende Schlaffheit,  Weite  und  Hypertrophie 
der  Scheide. 

Der  Einfluss  der  Gebärmutterdislocation  auf 
den  Fortgang  der  Geburt  ist  je  nach  dem 
Grade  der  Verlagerung  verschieden.  DieGe- 
burtsthätigkeit  ist  gewöhnlich  nicht  sehr  ener- 
gisch; damit  Hand  in  Hand  geht  eine  Ver- 
zögerung der  Eröfinungsperiode.  Während 
der  Austreibungsperiode  macht  sich  die 
mangelhafte  Wirkung  der  Bauchpresse  geltend; 
oft  werden  wegen  pathologischer  Gewebsver- 
änderungen des  unteren  Gebärmutterabschnit- 
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tes  tiefe  Cervixrisse  beobachtet.  Die  Unnach- 
giebigkeit  des  äusseren  Muttermundes  wird 
jedoch  gewöhnlich  von  der  Wehenthätigkeit 
überwunden;  immerhin  sind  Fälle  bekannt, 
wo  spontane  Eröffnung  nicht  eintrat.  Ausser 
den  Gefahren,  die  durch  Cervixrisse,  Ulcera- 
tionen  etc.  an  den  Muttermundslippen  der 
Mutter  drohen,  tritt  oft  Erschöpfung  in  Folge 
langer  Geburtsdauer  ein;  auch  kann  eine  über- 
mässige Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes 
verhängnissvoll  werden;  einmal  wurde  Druck- 
gangrän des  unteren  Uterusabschnittes  be- 
obachtet. 

Die  iSymptome  des  Vorfalles  der  schwan- 
geren Gebärmutter  setzen  sich  aus  denjenigen 
des  Vorfalles  (inclusive  Hypertrophie)  über- 
haupt unddenjenigen  derGravidität  zusammen; 
neben  diesen  speciellen  Symptomen  haben  wir 
solche  mehr  allgemeiner  jNatur,  wie  Druck 
nach  dem  Beckenausgan»,  schmerzhafte  Em- 
pfindungen beim  Wasserlassen,  Kreuzschmer- 
zen, Stuhlverstopfung,  eitrigen  Ausfluss  etc. 

Die  Diagnose  ist  leicht;  hauptsächlich 
ist  darauf  zu  achten,  ob  über  dem  Becken- 
Eingang  nicht  der  schwangere  Uteruskörper 
sich  befinde.  Die  Difierentialdiagnose  zwischen 
Prolapsus  (Descensus)  und  Cervixhypertrophie 
ist  ohne  Schwierigkeit;  in  letzterem  Falle 
fühlt  man  ja  die  Scheidengewölbe  und  den 
Ansatz  der  Portio  vaginalis  hoch  oben  im 
Becken. 

Die  Therapie.  In  prophylaktischer  Hin- 
sicht sind  Dammrisse  auf  operativem  Wege 
zur  Heilung  zu  bringen.  Lageveränderungen 
des  Uterus  und  der  Scheide  sind  entweder 
conservativ  oder  operativ  in  Angriff  zu  nehmen. 
Bei  Cervixhypertrophie  kann  eine  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Amputation  in  Frage 
kommen. 

Ist  bereits  Schwangerschaft  eingetreten,  so 
richtet  sich  die  Therapie  je  nach  dem  Ver- 
lauf und  der  Individualität  des  Falles.  Im 
Allgemeinen  wird  man  die  Beposition  des 
geschwängerten  Fruchthalters  anstreben  und 
selben  durch  Application  von  Pessaren  oder 
Meyer'schem  Bing  in  der  richtigen  Lage  zu 
erhalten  suchen.  Andauernde  Bettlage  ist  oft 
von  vorzüglichem  Erfolg.  Befinden  sich  auf 
der  vor  der  Vulva  liegenden  Cervix  Ge- 
schwüre, so  müssen  selbe  vor  der  Beposition 
des  schwangeren  Uterus  gründlichst  desinficirt 
werden. 

Wird  die  Cervixhypertrophie  erst  während 
der  Gravidität  zur  ärztlichen  Kenntniss  ge- 
bracht, so  wird  es  vorzuziehen  sein,  sich  einer 
Amputation  während  des  graviden  Zastandea 
des  Uterus  zu  enthalten. 

Wird  der  Arzt  erst  während  der  Geburt  zu 
Käthe  gezogen,  so  wird  sein  therapeutisches 
Handeln  je  nach  der  Eigenheit  des  einzelnen 
Falles  ein  sehr  verschiedene»  sein:  er  wird 
häufig  in  die  Lage  kommen,  die  Eröfinungs- 
periode  durch  Cervixincisionen  abzukürzen 
oder  überhaupl  zu  beendigen;  dabei  können 
weitere  geburtshülfliche  Operationen,  die 
Zange,  Wendung  etc.  nöthig  werden.  Dass 
dic  vorgefallene  Gebärmutter  dabei  genügend 
unterstützt  werden  nur--,  \ ersteht  sich  von 
selbst. 

Während  des  Wochenbettes  kann  der  Uterus 
durch  Ringe     und    Pessare    in    der    richtigen 


Lage  erhalten  werden.  Weitere  Vorschriften 
in  therapeutischer  Hinsicht  zu  geben  ist  über- 
flüssig, da  die  Fälle  äusserst  verschieden  sich 
präsentiren.  Beuttner. 

Vorfall  der  Vagina  (Prolapsus  va- 
ginae,  französisch  prolapse  du  vagin, 
englisch  prolapse  of  the  vagina).  Wie 
schon  der  Name  besagt,  bedeutet  „Vorfall" 
ein  Heruntertreten  der  Scheide,  und  zwar 
spricht  man,  wenn  die  herabgesunkene  Partie 
das  Niveau  des  Tntroitus  vaginae  nicht  über- 
schreitet, von  Descensus  vaginae.  von 
Prolapsus,  wenn  die  Theile  sich  durch  den 
Scheideneingang  mehr  oder  weniger  -tark 
nach  aussen  stülpen. 

Man  unterscheidet  einen  partiellen  und 
einen  totalen  Prolaps  der  Scheide.  Ersterer 
betrifft  entweder  nur  die  vordere  Wand  (Cy 
stocelei,  oder  die  hintere  Wand  (Kectocele); 
beim  Totalprolaps  sinkt  die  ganze  Scheide 
nach  unten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist 
auch  der  Uterus  bei  diesem  Processe  betheiligt, 
sei  es,  dass  er  seeundär,  vom  Scheidenprolaps 
mitgezerrt,  herabtritt,  sei  es,  dass  er  primär 
in  Folge  Erschlaffung  seiner  Befestigungs- 
apparate (Betrodenationen  i  und  Vermehrung 
seines  Eigengewichtes  (Cervixhypertrophie 
tiefer  sinkt  und  die  Scheide  mit  sich  zieht 
(s.  a.  Vorfall  des  Uterus  . 

Seine  Entstehung  verdankt  der  Vorfall  ge- 
wöhnlich pathologischen  Veränderungen  des 
Beckenbodens,  welcher  die  natürliche  Stütze 
des  weiblichen  Genitalsystemes  repräsentirt: 
deshalb  sind  als  vornehmstes  ursächliches 
Moment  Zerreissungen  am  Damm  und 
Septum  rectovaginale  zu  betrachten.  Ist 
durch  solche  Läsionen  erst  einmal  die  norma- 
liter  sehr  enge  Oeffnung  im  Beckenboden, 
welche  der  Scheideneingang  darstellt,  über- 
mässig erweitert,  sind  die  ursprünglich  straffen 
Verbindungen  der  einzelnen  Componenten  des 
Beckenbodens  untereinander  gelockert,  so  wird 
die  untere  Scheide  zu  einem  weiten  schlaffen, 
klaffenden  Bohr,  in  welches  sich  die  Wand- 
ungen des  Kanales  hineindrängen  und  allmäh- 
lich in  Folge  ihrer  eigenen  Schwere  und  be- 
sonders durcli  die  Wirkung  der  Bauchpp  - 
hindurchgestülpt  werden.  Die  oberen  'lheile, 
der  Cervix  und  der  Uterus,  folgen  nach,  be- 
sonders dann,  wenn  die  natürlichen  Befestig- 
ungen derselben  (Ligg.  rotunda,  rectouteriua, 
Peritoneum)  pathologisch  erschlaffl  sind. 

Allerdings  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  die 
Gebärmutter  an  der  Senkung  gar  nicht  oder 
nur  sehr  wenig  betheiligt  ist;  die-  sind  jedoch 
meist  Anfangsstadien,  und  ist  dann  der  Vor- 
fall der  Scheide  auch  nicht  so  ausgedehnt  wie 
bei  Mitbetheiligung  des  Uterus. 

Die  Veranlassung  zur  Erschlaffung 
und  zu  Continuitätstrennungen  im 
Beckenstützgewebe  giebl  beinahe  ausnahms- 
los die  Schwangerschaft  und  die  Geburt. 
Die  mit  derselben  einhergehende  Auflocker- 
ung des  Beckenbodens,  des  Beckenbinde- 
gewebes, die  starke  Dehnung  bei  den  Ent- 
bindungen, «lie  theils  oberflächlich,  theils 
Bubcutan  stattfindenden  <  rewebszerreissungen, 
die  enorme  Belastung  seitens  des  schwan- 
geren und  puerperalen  Uterus,  die  oft  sehr 
rasch  vor  sich  gellende  Resorption  des  zwi- 
schen   den    einzelnen    Schichten    des    Hecken- 
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bodens  physiologischer  Weise  vorhandenen 
Fettgewebes  sind  die  wichtigsten  Entstehungs- 
bedingungen. Dazu  kommen  als  weitere 
Noxen  in  vielen  Fällen  die  mangelhafte  puer- 
perale Involution  des  Genitaltractes,  zu  frühes 
Aufstehen  im  Wochenbett,  zu  frühes  Arbeiten, 
zu  starke  Anstrengung  der  Bauchpresse  bei 
demselben,  sowie  bei  der  Defäcation  und  der 
Harnentleerung.  Endlich  sind  noch  zu 
nennen  schwere  Erkrankungen  im  Puerperium 
(Sepsis,  Phthisis),  mangelhafte  Ernährung 
während  Schwangerschaft  und  Wochenbett; 
dann  vor  Allem  auch  sehr  rasch  aufeinander 
folgende  Graviditäten. 

Senile  Veränderungen  im  Beckeustütz- 
apparate  (Fettresorption,  Schwund  der  elasti- 
schen Fasern)  können  bei  älteren  Frauen,  auch 
wenn  dieselben  keine  Wochenbetten  durchge- 
macht haben,  zu  Descensus  vaginae  führen, 
der  im  Klimakterium  in  Prolapsus  über- 
gehen kann.  Auch  consumirende  Krankheiten, 
wie  Sepsis,  Dysenterie.  Carcinose,  Tubercu- 
lose  können  ähnliche  Wirkung  hervorbringen. 

Lage-  und  Gestaltsveränderungen  (Retrover- 
sioflexio,  Hypertrophia  colli  et  corp.)  des 
Uterus  können,  wie  schon  einmal  hervorge- 
hoben, indem  der  Uterus  mit  seiner  Längsaxe  mit 
derjenigen  der  Scheide  annähernd  zusammen- 
fällt, secundär  das  Vaginalrohr  ausstülpen, 
wie  andererseits  wieder  ein  primärer  Scheiden- 
prolaps  durch  den  beständigen  Zug  an  der 
Portio  zu  einer  Elongatio  colli  (s.  unter  Elon- 
gatio  et  hypertrophia    cervicis)    führen   kann. 

Beckengeschwülste  und  -Exsudate  können 
mechanisch  die  Scheide  partiell  nach  unten 
vorbuchten;  sehr  grosse  flüssige  Ergüsse  im 
Bauchraum  (Ascites  in  Folge  von  Herz-,  Nie- 
ren- oder  Leberleiden  oder  maligner  Neu- 
plasmen) vermögen  durch  den  übermässig  ge- 
steigerten Druck  die  bei  solchen  Kranken 
schon  in  Folge  des  schweren  Allgemeinleidens 
erschlaffte  Vagina  nach  unten  zu  drängen. 

Selten,  aber  doch  nicht  zu  vergessen,  sind 
Fälle  von  Scheidenvorfall  bei  jüngeren 
Nulliparen  oder  gar  bei  jungfräu- 
lichen Personen.  Als  causale  Momente 
sind  hier  Lockerungen  des  Beckenbinde- 
gewebes durch  Masturbation,  dauernd  schlechte 
Ernährung  bei  schwerer  Arbeit,  als  äussere 
Veranlassung  sich  in  kurzen  Pausen  rasch  und 
oft  wiederholende  übermässige  Bethätigung 
der  Bauchpresse  hervorzuheben. 

Pathologisch- anatomisch  unterschei- 
den wir  folgende  Formen  des  Scheidenvor- 
falles : 

1)  Descensus  resp.  Prolapsus  vaginae 
ant.  inf,  kommt  am  häutigsten  vor  und  be- 
steht im  Herabsinken  der  unteren  Hälfte  der 
vorderen  Scheidenwand;  die  Schwierigkeit  der 
Harnentleerung  im  Wochenbette  führt  zu  ab- 
normer Füllung  der  Harnblase;  fehlt  der 
1  )amm  oder  das  Sept.  rectovaginale,  so  folgt 
die  ihrer  Stütze  beraubte  vordere  Scheide  dem 
Drucke  der  Blase  nach  unten.  In  vorge- 
schrittenen Fällen  füllt  die  Harnblase  den 
prolabirten  Scheidentheil  aus  (Cystocele), 
die  Urethra  ist  abgeknickt, 

2)  Prolapsus  vaginae  ant.  sup.  Bei 
diesem  sehr  seltenen  Vorkommnisse  ist  nur 
das  obere  Drittel  der  vorderen  Scheidenwand 


vorgestülpt   und    enthält   Dünndarmschlingen 
(Enterocele  vagin.  ant.) 

3)  Prolapsus  vaginae  post.  sup.  mit 
Enterocele  post.  Im  Douglas  befindliche 
Darmeonvolute  schieben  die  obere  Partie  der 
hinteren  Scheidenwand  in  das  Scheidenlumen 
hinein.  Häufiger  wie  2,  doch  auch  ziemlich 
selten. 

4)  Prolapsus  vaginae  post.  inf.,  nach 
1  die  häufigste  Form.  Ueber  die  Dammnarbe 
sinkt  die  untere  Partie  der  hinteren  Vaginal- 
wand hinab,  das  durch  hartnäckige  Obstipa- 
tion stark  angefüllte  Rectum  drängt  langsam 
nach,  bildet  ein  den  Prolaps  ausfüllendes 
Divertikel  (Rectocele). 

5)  Die  seitlichen  Scheidenwandungen 
descendiren  viel  seltener,  prolabiren  fast  gar 
nie,  nicht  weil  sie  fester  angeheftet  wären, 
sondern  wegen  der  für  sie  günstigeren  Druck- 
verhältnisse im  Becken. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Scheiden- 
vorfalles können  sich  in  mannigfacher  Weise 
mit  einander  combiniren,  doch  fast  stets  nur 
unter  Betheiligung  der  vorderen  und  hinteren 
Vaginalwand. 

Die  Scheidenvorfälle  entstehen  nur  in  ver- 
einzelten seltenen  Fällen  ganz  acut;  gewöhn- 
lich bilden  sie  sich  ganz  langsam  und  all- 
mählich aus. 

Schwangerschaft  bei  vorhandenem 
Scheidenprolaps  bringt  meist  keine  Ge- 
fahren. 

Der  Uterus  entwickelt  sich  dann  —  wenige 
ungünstige  Fälle  ausgenommen  —  nach  oben 
[  und  zieht  allgemach  die  herabgesunkene 
I  Scheide  mit  sich  hinauf;  post  partum 
pflegt  sich  der  Status  quo  ante  wiederherzu- 
stellen. 

Symptome.  Lästiges  Gefühl  des  Klaffens 
des  Scheideneinganges,  Drängen  nach  unten, 
besonders  beim  Stehen  und  Gehen,  beim 
Bücken  und  Heben,  bei  Stuhl-  und  Urinent- 
leerung. Je  weiter  der  Vorfall  gediehen  ist, 
desto  qualvoller  sind  seine  Begleiterschein- 
ungen. Stets  ist  Obstipatio  alvi,  meist  sind 
auch  Blasenstörungen  (Incontinenz,  spontanes 
Abgehen  von  Harn  beim  Lachen,  Tanzen  etc.) 
vorhanden. 

Die  D  i  a  g  n  o  s  e  begegnet  keinerlei  Schwierig- 
keiten; höchstens  könnte  differentialdiagnos- 
tiseh  die  zuweilen  einen  Prolaps  vortäuschende 
Scheidencyste  in  Betracht  kommen. 

Prognose.1  Leichte  Fälle  (Anfangsstadien) 
von  Descensus  können  bei  zweckmässiger 
Pflege  und  Behandlung  spontan  heilen.  Aus- 
gesprochene Prolapse  sind  jedoch  nur  durch 
operative  Eingriffe  ganz  zu  beseitigen,  bieten 
dann  aber  eine  günstige  Vorhersage. 

Therapie.  Als  Prophylaxe  ist  zu  em- 
pfehlen, alle  Dammrisse,  auch  wenn  sie  noch 
so  klein  sind,  post  partum  sorgfältig  durch 
Naht  zu  vereinigen.  Sorge  für  kräftige  Er- 
nährung in  Schwangerschaft  und  Puerperium, 
für  regelmässige  Entleerung  der  Harnblase 
und  für  genügend  lange  Bettruhe  im  Wochen- 
bette und  gestatte  schwere  körperliche  Arbei- 
ten erst  6 — 8  Wochen  nach    der   Entbindung. 

Die  Behandlung  der  Anfangsstadien  des 
Vorfalles  (Descensus)  erfordert  thunlichste 
Vermeidung  körperlicher  Anstrengung,  robori- 
rende  Diät,  heisse  Scheidendouchen  (50°  C), 
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warme  Sitzbäder  (32,5<>  C),  eventuell  mit  Zu- 
satz von  Eichenrindendecoct,  oder  durch  all- 
mählichen Zusatz  von  kaltem  Wasser  bis  auf 
12,5U  C.  abzukühlende  Sitzbäder.  Einlegen 
von  Wattetampons  mit  Tanuinglvcerin  in  die 
Seheide  während  der  Nacht,  Massage  nach 
Thure-Brandt  (in  ihren  Dauererfolgen  un- 
sicher), Einlegen  von  Pessaren  (von  einigen 
Autoren  verworfen). 

Ausgesprochene  Prolapse  sind  weder  durch 
die  genannten  Wasserproceduren,  noch  durch 
Massage  zu  heilen.     Wohl  lassen  sich  manche 


die  Blase  selbst  emporgeheftet  worden  (Cvsto- 
pexie:  Tuffier,  Dumoret,  Hegar).  W.A. 
Freund  hat  in  neuester  Zeit  für  schwere 
Totalprolapse  alter  Frauen  ein  besonderes 
Verfahren  angegeben,  bei  welchem  der  Uterus 
nach  Eröffnung  des  Douglas  in  die  Scheide 
hereingeklappt  und  dort  nach  Anlegung  eines 
künstliehen  Muttermundes  mit  der  vorderen 
und  hinteren  Scheidenwand  vernäht  wird. 
Ferner  hat  P.  Müller  neuerdings  ebenfalls 
bei  schweren  Totalprolapsen  alter  Frauen  ein 
Verfahren  angewendet,  bei  welchem  zwei  Dritt- 
er Harn- 
sieh   er- 


durch  geeignet,.    Pessaren  (Hodge,    Schalen-  ,  theile  der  Vagina  in  Form  eines  von  der 
Pessar  von  In» eh ow nick)   dauernd   zurück-    röhre   bis   zur   hinteren    Commissur   si 
halten,  selbst  bei  zu  harter  Arbeit  gezwungenen  '  streckenden  Ovales  excidirt,   und  die  entstan- 
f™en;    ,     ,•    ,      •  ,     ,  ^        ,   ,  denen  Wundflächen  nach  Reposition  des  Uterus 

Im  ^  erlaufe  der  jahrelangen  Pessarbehand-  mittelst  fortlaufender  Catgutnaht  mit  einander 
Hing  kann  man  Prolapse  wohl  sich  verkleinern,  vereinigt  werden.  Für  die  grosse  Mehrzahl 
nicht  aber  verschwinden  sehen,  so  dass  man  der  Vorfälle  sind  indessen  als  Hauptverfahren 
allmali  ich  zu  kleineren  Pessarnummern  über-  die  Operationen  zur  Herstellung  des  Scheiden- 
"''v.'ü'w'wl'n     P  i  .     *  ,-  •         ?ch!"^apparates,    ferner  in  zweiter  Linie  die- 

£  das  Pessar,  dann  tritt  die  operative    jenigen   zur  Neubefestigung    des   prolabirten 

oder  descendirten   Uterus  heranzuziehen. 


Behandlung  in  ihr  Becht  (s.  u.  Schei'denvor- 
fall,  Operationen  bei  demselben!.  Für  alte, 
decrepide  und  operationsscheue  Frauen  kann 
wenn  die  gewöhnlichen  Pessaren  nicht  genügen, 
die  Plysteroplior  genannte  Bandage  oder 
das  gestielte  Pessar  (Valleix,  Martin)  noch 
als  mittelmässiges  Palliativuni  in  Frage 
kommen.  Spaeth-Hamburg. 

Vorfalloperationeu.  Vo r f  ä  1  le  1  »ezw.  S en  k  - 
ringen  von  Scheide  und  Uterus  finden 
ihre  Ursache  entweder  in  Schädigungen  des 
Scheidenschlussapparates  oder  in  einer Insufn- 
rienz  der  Bauchfellbefestigungen;  in  den  meisten 
Fällen  handelt  es  sieh  um  ein  Zusammen- 
wirken beider  Momente.  Die  operative  Be- 
handlung der  Vorfälle  muss  demgemäss  auf 
die  Wiederherstellung  eines  gut  fünc- 
tionirenden  Schlussapparates  oder  eine 
Stärkung  bezw.  einen  künstlichen  Er- 
satz der  Bauchfellbefestigungen  ge- 
richtet sein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ge- 
nügt die  Erfüllung  der  erstgenannten  Aufgabe 
allem,  um  eine  dauernde  Heilung  des  Vor- 
falls herbeizuführen ;  Kingiiile  der  letzteren  Art 
werden  seltener  und  meist  nur  bei  hochgradigen 
Prolapsen  nöthig,  auch  müssen  sie  fast  immer 
noch  mit  jenen  zur  Wiederherstellung  dos 
Bchlussapparates  combinirl  werden.  In'  ganz 
schweren  Fällen  von  Prolaps  kann  die  totale 
oder  partielle  Entfernung  der  prola- 
birten Theile  in  Betrachl  kommen.  So  am- 
putarte  P.  Müller  den  Uterus  supravaginal 
und  fixirte  den  Cervixstumpf  in  der  Bauch- 
wunde,  Andere  I  .Martin,  Fritsch  )  führten 
die   vaginale   Totalexst  irpation   des  l'terus   mit 

nachfolgender  Scheidendammplastik  bezw.  par- 
tieller   K'eseeli.in     ,1er   Scheide     aus.      Doch     jgf 

man  von  Letzterem  B[eilverfahren  wieder  mehr 
zu  Gunsten  der  Fixationsoperationen  zurück- 
gekommen und  beschränkl  es  auf  den  irrepo- 
niblen  Prolaps  sowie  Fälle  von  gleichzeitiger 
Erkrankung  des  Uterus  (Myom,  Careinom) 
ferner  aul  Frauen  im  postklimakterischen 
Aller.  Zweifel  und  Waleher  versuchten 
die  Scheide  nach  oben  zu  befestigen ;  Ersterer 
":iU{r  die  hintere  Scheidenwand  an  das  Liga- 
mentum kuberoso-sacrum  einer  Seite,  Letzterer 
die  vordere  Bcheidenwand  an  die  Schambein- 
»8te  an.    Bei  hochgradiger  Cystocele  is1  auch 


I.  Operationen  zur  Wiederherstell- 
ung des  Scheidenschlussapparates. 
Eine  Wiederherstellung  des  Scheidenschluss- 
apparates wird  ermöglicht  durch  eine  Ver- 
engerung des  Scheidenrohrs  und  ins- 
besondere eine  Verstärkung  des  Septum 
rectovaginale  und  des  Dammes.  Zu 
diesen  plastischen  Operationen  tritt  als  häufige 
und  wichtige  Hülfsoperation  die  Amputatio 
colli  hinzu.  Diese  kann  wesentlich  zur 
schnelleren  Rückbildung  des  verdickten  Uterus 
beitragen  und  durch  parametranc  Narben- 
bildung seinen  Halt  befördern.  Sie  ist  bei 
bedeutender  Verlängerung,  Verdickung  und 
besonders  Verhärtung  des  Collum  nothwendig, 
wahrend  weiche  Anschwellungen  des  Cervix 
nach  erfolgter  Reposition  des  Uterus  unter 
Einhaltung  von  Ruhelage  meistens  bald  von 
selbst  verschwinden,     [Jeher  die  Technik  der 

Operation   siehe  unter  Amputatio  colli. 

A.  Elytrorrhaphia.     Die    Elytrorrhaphie 

besteht  in  der  Entfernung  grösserer 
Schleimhautlappen  aus  der  Scheiden- 
wand und  nachträglicher  Vereinigung 

der  Wundflächen  durch  die  Naht.  Je 
nachdem  die  Lappen  aus  der  vorderen  oder 
hinteren  Scheidenwand  excidirt  werden,  unter- 
scheidet man  eine  Ely  t  rorrh  a  p  h  ia  anterior 
und  posterior.  Eine  Excision  aus  den  Seiten- 
theilen  ,1er  Seheide  (Elytrorrhaphia  La- 
teralis) kommt  seltener  zur  Anwendung. 
Ferner  hat  man  auch  durch  Aufeinanderheilen 

von  Partien  der  vorderen  und  hinteren  Seheiden- 

wand  einen  ScheidenschluBB  herzustellen  ge- 
sucht (Elytrorrhaphia  mediana,  Kolpor- 
'  aa  phia  mediana  (Lefot ,  Neugebauer). 
1.  Elytrorrhaphia  anterior.  Diese  j-t 
angezeigt  bei  ausgesprochenem  DescenBus 
"der  beutelartiger  Vorstülpung  der  vorderen 
Scheidenwand  und  hat  den  Zweck,  die  er- 
1  blaffte  Blasenscheidenwand  wieder  zu  straffen 
und  ihrem  Herabtreten  in  den  [ntroitua  ent- 
"•  "  "  ZU  wirken.  Die  Anfrisehun-  geschieht 
entweder  aus  freier  Hand  in  Form  eines  Ein 
ovales,  da-  man  nach  der  Portio  zu  etwas 
breiter  gestalten  kann  |  Si n  ,  Hegar  I,   oder 

man  formirt  eine  Längsfalte  und    trägt    di, 

ohne    Rücksicht    auf  eine    besondere   Anfri-eh- 
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ungsform  ab.  Im  ersteren  Falle  wird  die  vor- 
dere Scheidenwand  durch  Kugelzangen  oder 
Häkchen  senkrecht  ausgespannt,  dann  der 
Lappen  umschnitten,  von  seiner  Unterlage 
flach  abpräparirt  und  hierauf  die  Wundfläche 
nach  etwa  nöthiger  Glättung  durch  tiefe  und 
oberflächliche  Suturen  vereinigt.  Die  Blutung 
wird  durch  Anhängen  von  Klemmpincetten 
und  durch  die  Naht  gestillt;  nöthigenfalls 
werden  stark  spritzende  Gefässe  unterbunden. 
Bei  dem  anderen  Verfahren  —  Excision  einer 
Längsfalte  —  wird  die  vordere  Scheidenwand 
in  der  Mittellinie  mit  zwei  bis  drei  Kugel- 
zangen stark  vorgezogen  und  in  der  Längs- 
richtung mit  einem  Klemmapparat  gefasst; 
hierauf  werden  hinter  diesem  Instrument  in 
Abständen  von  je  ca.  1  cm  die  Nähte  durch- 
gezogen und  von  den  Assistenten  gehalten, 
alsdann  Abtragung  der  Falte  sammt  Klemm- 
apparat vor  der  Nahtreihe  und  hierauf  Knüpfen 
der  Nähte  unter  Adaption  der  Wundränder 
durch  oberflächliche  Suturen.  Dieses  Ver- 
fahren hat  den  Vortheil  schneller  Ausführbar- 
keit und  geringeren  Blutverlustes;  die  Gefahr 
einer  Blasenverletzung  ist  für  gewöhnlich  bei 
einiger  Vorsicht  und  event.  Controle  mittelst 
Katheters  gering  und  überhaupt  nicht  von 
grosser  Bedeutung;  doch  passt  immerhin  bei 
sehr  dünner  Scheidenwand  das  andere  Ver- 
fahren besser.  F  e  h  1  i  n  g  empfiehlt  statt  einer 
medianen  Anfrischung  eine  doppelte  Ely- 
trorrhaphia  anterior:  Die  Mitte  der  vorderen 
Scheidenwand  bleibt  in  der  Breite  von  1  bis 
1  lli  cm  erhalten,  während  seitlich  zwei  Längs- 
ovale von  ca.  3  cm  Breite  angefrischt  werden 
und  iedes  für  sich  vernäht  wird. 

2.  Elytrorrhaphia  posterior.  Anfrisch- 
ungen  mit  nachfolgender  Vernähung  an  der 
hinteren  Scheidenwand  werden  meistens  in 
Verbindung  mit  solchen  im  Bereich  des  hin- 
teren Theils  der  Vulva  und  des  Dammes  vor- 
genommen, doch  kann  bei  hochgradiger  Er- 
schlaffung sowie  bei  hypertrophischen  Zu- 
ständen der  Mastdarmscheidenwand,  zumal  in 
ihrem  oberen  Theil,  ausserdem  noch  eine  be- 
sondere Elytrorrhaphie  nothwendig  werden.  — 
Die  Ausführung  der  Operation  geschieht  in 
derselben  Weise  wie  bei  der  Elytrorrhaphia 
anterior:  Ausspannung  des  Operationsfeldes 
und  Anfrischung  eines  elliptischen  Schleim- 
hautstückes aus  freier  Hand  oder  Abtragung 
einer  im  Klemmapparat  gefassten  Falte;  bei 
letzterer  Methode  ist  man  vor  Verletzungen 
des  Douglas  und  auch  des  Mastdarms  weniger 
sicher. 

3.  Elytrorrhaphia  mediana,  vulgo  „Kol- 
porrhaphia  mediana". Bei dieserOperations- 
methode  werden  im  Mediantheile  (Lefort, 
Neugebauer)  oder  mehr  in  den  Seitentheilen 
(v.  Win  ekel)  der  vorderen  und  hinteren 
Scheidenwand  symmetrische  Schleimhautpar- 
tien angefrischt  und  mit  einander  vernäht. 
Der  plastische  Endzweck  dieses  Operations- 
verfahrens ist  eine  partielle  quere  Scheiden- 
obliteration, die  den  Vorfall  zurückhalten  soll. 
Die  Methode  passt  nur  für  Frauen,  die  nicht 
mehr  in  geschlechtsfähigem  Alter  stehen,  und 
hat  überhaupt  wegen  der  unnatürlichen  Ver- 
hältnisse, die  sie  schafft,  wenig  Verbreitung 
gefunden. 

B.  Plastische  Operationen  am  Septum 


rectovaginale  und  Damm.  Der  plastische 
Wiederaufbau  bezw.  die  Verstärkung  des 
Septum  rectovaginale  und  des  Dammes  bildet 
das  Hauptverfahren  zur  Herstellung  eines 
festen  Scheidenschlussapparates.  Man  kann 
die  zur  Plastik  nöthige  Wundfläche  entweder 
auf  die  Scheidenwand,  Vulva  und  Damm  ver- 
legen (Kolpoperineorrhaphie,  Simon) 
oder  aber  zwischen  Scheide  und  Mastdarm 
herstellen,  indem  man  das  Septum  recto- 
vaginale vom  Damm  aus  quer  auftrennt.  In 
beiden  Fällen  geschieht  die  Vereinigung  der 
Wunde  dadurch,  dass  man  lateral  gelegenes 
Gewebe  durch  die  Naht  nach  der  sagittalen 
Medianebene  heranzieht.  Ueber  die  allge- 
meinen Principien  der  Nahtanlegung  siehe 
unter  Dammrissoperationen.  Das  ältere  und 
gebräuchlichere  Verfahren  ist  die 

1.  Kolpoperineorrhaphie.  Bei  dieser 
geschieht  die  Herstellung  der  Wundflächen 
entweder  durch  Anfrischung  oder  durch 
Lappenbildung  oder  auch  durch  eine  Com- 
bination  beider  Methoden.  Es  existiren  eine 
grosse  Beihe  verschiedener  Verfahrungsweisen, 
von  denen  besonders  folgende  Erwähnung  ver- 
dienen. 

a)  Die  Hegar'sche  Methode  der  triangu- 
lären Anfrischung. 

Sie  ist  das  am  häufigsten  geübte  Verfahren. 
Die  Anfrischung  wird  nach  senkrechter  Aus- 
spannung des  Operationsfeldes  in  Form  eines 
gleichschenkligen  Dreiecks  vorgenommen,  des- 
sen Spitze  in  der  Mittellinie  der  hinteren 
Scheidenwand  liegt,  während  sich  die  beiden 
Basiswinkel  in  der  untersten  Partie  der  grossen 
Schamlippen  befinden.  Die  Grundlinie  ver- 
läuft leicht  bogenförmig  längs  der  hinteren 
Commissur.  Man  hüte  sich,  bei  der  Anfrisch- 
ung zu  früh  in  die  Seitentheile  der  Scheide 
zu  gehen.  Das  Verfahren  gleicht  demjenigen 
beim  incompleten  Dammriss  und  ist  dort 
näher  beschrieben,  nur  sind  beim  Prolaps 
die  Dimensionen  der  Anfrischungsfigur  und 
Wundfläche  naturgemäss  grössere.  Beim  Ab- 
präpariren  des  Lappens  halte  man  sich  stets 
mehr  an  diesen  als  an  das  unterliegende  Gewebe 
und  controlire  nöthigenfalls  bei  sehr  dünner 
Mastdarmscheidenwaud  die  Dicke  des  Zwi- 
schengewebes durch  den  in  den  Mastdarm  ein- 
geführten Zeigefinger.  Die  Nahtanlegung  hat 
bei  der  Grösse  der  Wundfläche  auf  exaeten 
Wundverschluss  besonders  sorgfältig  Bedacht 
zu  nehmen;  wo  sich  die  Wundfläche  einmal 
für  die  Umfassung  mit  einer  Naht  als  zu 
gross  erweisen  sollte,  vereinige  man  sie  in  der 
Tiefe  für  sich  mittelst  versenkter  Catgutnähte 
nach  Werth.  —  Die  Hegar'sche  Anfrisch- 
ungsfigur ist  von  verschiedenen  Operateuren 
modificirt worden ;  besonders  hervorzuheben  ist: 

b)  die  Martin 'sehe  Methode  der  zwei- 
zipfeligen Anfrischung. 

A.  Martin  verlegt,  ähnlich  wie  es  bei  der 
Freund  'sehen  Kolpoperineorrhaphie  zur  Heil- 
ung alter  Dammrisse  geschieht,  die  Anfrisch- 
ung mit  zwei  Zipfeln  in  die  beiderseits  neben 
derColumna  befindlichen  Längsgruben,  so  dass 
diese  geschont  bleibt.  Die  beiden  Zipfel  wer- 
den jeder  für  sich  vernäht,  wobei  die  Columna 
nach  den  Seiten  herangezogen  und  zugleich 
in  ihrem  Längsdurchmesser  verkürzt  wird. 
Dann  folgt  der   übrige  Theil   der  Operation, 
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die  „Periueoiiuxesis".  —  Auch  das  alte, 
heute  kaum  noch  gebräuchliche,  Verfahren 
von  Bischoff  beruhte  auf  dem  Princip  der 
Schonung  der  Colunma,  die  ausserdem  als 
Lappen  abgehoben  und  bei  der  Plastik  mit 
verwendet  wurde. 

c)  die  A.  R.  Simpson'sche  Methode  der 
Lappen  bil  düng. 

Mediansehnitt  durch  die  Columna  bis  in  den 
Damm  (Fig.  1,  b  c),  und  von  da  aus  zwei 
seitliche  Bogenschnitte  nach  der  Gegend  der 
Labionymphalgrenze  (c  a  und  c  d).  Die  so 
umschnittenen  Lappen  abc  und  bcd  werden 
von  c  aus  abgehoben,  wobei  man  sie 
nach  den  Seiten  hin  möglichst  dick  zu  ge- 
stalten sucht,  dann  nach  oben  geschlagen 
(Fig.  2)  und  gegen  die  Scheide  zu  aufgedämmt, 


Fig.  l. 


Fig.  2. 


indem  man  unter  ihnen  mittelst  versenkter 
Catgutnähte  das  Gewebe  von  den  Seiten  her 
nach  der  Mitte  hin  zusammenzieht  (Hegar). 
Die  Scheiden-  und  Dammwundränder  werden 
durch  besondere  Nähte  vereinigt.  Das  Ver- 
fahren eignet  sich  nur  für  die  Fälle,  in  denen 
nicht  allzuviel  Gewebssubstanz  überschüssig 
ist,  kann  aber  dann  Vortheile  bieten.  —  Auch 
Zweifel  befolgt  eine  ähnliche  Operations- 
methode. 

2.  Operations  weg  vom  Damm  aus. 
Spaltungemethode  nach  Frank.  Scheide 
und  Mastdarm  werden  nach  hufeisenförmiger 
Umschneidung  des  Introitus  vom  Damm  aus 
bis  zum  Scheidengewölbe  von  einander  losge- 
trennt, die  entstandene  Wundhöhle  durch  ver- 
senkte Catgutnähte  von  den  Seiten  her  nach 
der  Sagittalen  zusammengezogen,  und  schliess- 
lich die  Dammwunde  für  sich  durch  Draht- 
suturen  geschlossen.  —  Nach  demselben  Princip 
operirten  Hofmeier  und  Fritsch. 

II.  Operationen  zur  Neubefestigung 
des  prolabirten Uterus.  Die  Operationen, 
welche  dazu  dienen,  dem  prolabirten  Uterus 
neue  liefest  igunjren  zu  geben,  sind  im  Wesent- 
lichen dieselben,  welche  bei  Retroversionen 
des  Uterus  angewendet  werden,  um  das  Organ 

dauernd   nach   vorn   ZU    bringen.     Sie    sind    im 

Vergleich    mit  den   geschilderten   plastischen 

Schcidenda m mope rationell  durchweg  neueren. 
Z.  Th.  erst  neuesten  Datums.  Oleichwohl 
existirt  bereits  eine  so  grosse  Anzahl  verschie- 
dener Methoden,  dass  ihre  vollständige  Auf- 
zählung an  dieser  Stelle  unmöglich  ist,  viel- 
mehr in  Folgendem  nur  die  hauptsächlichen 
Verfahrungsweisen  in  Betracht  gezogen  werden 
können. 

Zwei  Wege  stehen  zur  operativen  Neube- 
festigung   des    Uterus    offen:    entweder    man 

sucht    seine    gelockerten     natürlichen    Kefesti- 

gungsmittel  ZU  verkürzen    und  B0  wieder  fiine- 

Kncyclopiidie  der  Gebiutsliiiltr  and  Gynäkologie.* 


tionsfähig  zu  machen,  oder  man  bezweckt,  den 
Uterus  durch  künstliche  abnorme  Befestigung 
an  seine  Umgebung  zu  fixiren.  Hiernach  hat 
man  zwei  Hauptgruppen  von  Methoden  zu 
unterscheiden:  1.  solche  zur  Verkürzung 
1  der  Ligamenta  und  2.  solche  zur  direc- 
ten  Fixation  des  Uterus.  Beide  Ver- 
fahrungsweisen können  auch  miteinander  com- 
binirt  werden. 

A.  Operationsmethoden  zur  Verkür- 
zung der  Ligamenta. 

1.  Verkürzung  der  Ligamenta  rotun- 
da.  Diese  können  vom  Leistenkanal  oder 
von  der  Bauchhöhle  aus  in  Angriff  genommen 
werden. 

a)  Die  Verkürzung  vom  Leistenkanal 
a  ii  s,  die  Alexander-Adams'sehe  Operation, 
findet  ihre  gesonderte  Besprechung  (siehe  den 
betr.  Artikel). 

b)  Die  intraperitoneale  Verkürzung  der 
Ligamenta  rotunda  kann  entweder  von  den 
Bauchdecken  oder  vom  vorderen  Scheiden- 
gewölbe aus  geschehen. 

,  Abdominaler  We g.  Hierher  gehören  die 
Methoden  von  Bode,  Wylie,  Mann,  Dud- 
ley  u.  A.,  welche  auf  verschiedene  Weise, 
durch  Faltung  des  Ligaments  und  Herannähen 
seines  peripheren  Theils  an  die  uterine  Ab- 
gangsstelle, mit  oder  ohne  Anfrischung  der 
Vereinigungsstellen,  ferner  durch  Freipräpa- 
riren  der  Ligamente  und  Einnähen  in  die 
Bauchwunde  (Beck)  die  Verkürzung  des  Ban- 
des anstreben. 

Va  g i  n  a  1  e  r  We  g.  Verfahren  von  B  o  d  e  und 
Wertheim:  Eröffnung  des  vorderen  Scheiden- 
gewölbes und  der  Plica  vesicouterina,  Vor- 
ziehen des  Ligamentum  latum  mit  dem  Finger 
bis  in  die  Vagina  und  Isolirung  des  Liga- 
mentum rotundum;  Ausschaltung  eines  7  bis 
9  cm  langen  Zwischenstückes  durch  Falten- 
bildung und  Vernähen  des  peripheren  Theils 
mit  der  Abgangsstelle  vom  Uterus.  Oder 
es  werden  die  Ligamente  mit  der  Vagina  ver- 
näht (Wertheim,  Dührssen).  Wertheim 
und  Man  dl  nehmen  eine  gleichzeitige  Ver- 
kürzung der  Ligamenta  sacrouterina  vor, 
ebenso  Polk. 

2.  Verkürzung  der  Ligamenta  sacro- 
uterina. Diese  ist  für  sich  allein  ebenfalls 
sowohl  auf  abdominalem  Wege  (Frommel) 
als  auch  auf  vaginalem  Wege  vom  Douglas 
aus  (Freund,  Sänger,  Stratz.  Gott- 
schalk) ausgeführt  worden,  doch  hat  man 
diese  Versuche  grösstenteils  wieder  aufge- 
geben. Mackenrodl  geht  neuerdings  vom 
vorderen  Schcidengcwölbe  aus  vor,  indem  er 
nnili  Abschieben  der  Blase  vom  Collum  und 
Eröffnung  der  Plica,  sowie  nach  Anheftung 
des  Blasenperitoneums  an  die  vordere  Dterus- 
wand  jeder seits  die  Ligamenta  sacrouterina 
und  die  Basis  der  Ligamenta  cardinalia  mit 

der     Nadel     uml'asst     und    sie    vor    der   Portio 

mitsamml  den  Scheidenwundrändern  ver- 
einigt. 

3.  Verkürzung   der    Ligamenta    lata. 

liier     ist     das    Verfahren     VOU     Cockfl     ZU    er- 
wähnen, der  auf  vaginalem  Wege  die  uterinen 
Partien  der  Ligamenta  lata  anfrischl  und  sie 
dann  vor  dem  Uterus  sagittal  vernäht. 
B.  Operationsmethoden  zur  direoten 

1   i  Kation   des   Uteiu  ^. 
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Der  Uteruskörper  wird  entweder  an  die 
vordere  Bauchwand  oder  an  die  vordere 
Scheidenwand  oder  an  die  hintere  Blasen- 
wand  fixirt.  Man  unterscheidet  darnach  die 
Ventrofixatio,  die  Vaginofixatio  und  die 
Vesicofixatio  uteri. 

1.  Ventrofixatio  uteri.  Dieses  Opera- 
tionsverfahren rührt  von  Olshausen  her  und 
wird  nach  ihm  in  folgender  Weise  ausgeführt : 
Beckenhochlagerung,  medianer  Bauchschnitt, 
Emporziehen  des  Uterus  unter  Lösung  etwaiger 
Adhäsionen  und  Fixation  beider  Uterushörner 
an  die  Bauchdecken  seitlich  von  der  Median- 
linie mittels  2  bis  3  Nähte  (Catgut,  Seide  oder 
Silkworm).  Diese  werden  einerseits  um  die 
Abgangsstelle  der  Ligamenta  rotunda  gelegt, 
andererseits  unter  Vermeidung  der  Art.  epi- 
gastrica  inf.  durch  die  Museulatur  der  Bauch- 
decken und  auf  ihrer  Peritonealseite  heraus- 
geführt. 

Dieser  Olshausen'schen  Methode  gegen- 
über steht  das  Verfahren  von  Leopold  und 
Czerny,  welche  die  vordere  Uteruswand 
selbst  an  die  Bauchdecken  annähen,  indem 
sie  2 — 3  Nähte  durch  Fascie  und  Peritoneum 
(Czerny)  oder  durch  die  ganze  Bauchwand 
(Leopold),  durch  die  Muskelsubstanz  des 
Uterus  und  auf  der  anderen  Seite  in  ent- 
sprechender Weise  durch  die  Bauchwand  hin- 
durchziehen. 

Das  Kaltenbach'sche  Verfahren,  den 
Uterus  durch  das  uneröffnete  Peritoneum  hin- 
durch zu  fixiren,  empfiehlt  sich  nicht  wegen 
der  Möglichkeit  einer  Darmverletzung. 

Die  Olshausen'sche  Methode  lässt  dem 
neubefestiirten  Uterus  eine  gewisse  Beweglich- 
keit, bietet  aber  dafür  den  Nachtheil,  dass 
der  leere  Raum  zwischen  vorderer  Uterus- 
fläche und  Bauchwand  die  Möglichkeit  einer 
Darm-  oder  Netzeinklemmung  begünstigt.  Die 
Czerny -Leopold 'sehe  Methode  schafft  eine 
festere,  aber  auch  unnatürlichere  Verbindung, 
was  für  den  Fall  einer  späteren  Conception 
nachtheilig  werden  kann,  besonders  sobald 
die  Fixationsnähte  zu  weit  gegen  den  Fundus 
hinauf  angelegt  wurden.  Letzteres  ist  daher 
bei  Frauen  in  fortpflanzungsfähigem  Alter 
möglichst  zu  vermeiden. 

Unter  den  in  grosser  Zahl  existirenden 
Modificationen  der  Ventrofixation  sei  noch 
das  Verfahren  vonWerth  angeführt,  welcher, 
um  der  erwähnten  Gefahr  einer  Darmein- 
klemmung  zwischen  Blase  und  Uterus  vor- 
zubeugen, letzteren  mit  der  Serosa  der  hin- 
teren Blasenwand  vernäht,  also  neben  der 
(Olshausen  'sehen)  Ventrofixation .  bezw. 
auch  ohne  diese,  eine  Vesicofixation  aus- 
führt. 

2.  Vaginofixatio  uteri.  Das  Verfahren, 
den  Uteruskörper  nach  vorn  an  die  Vagina 
zu  befestigen,  ist  von  Sänger  erdacht,  von 
Schücking  zuerst  ausgeführt.  Dieser  be- 
nützte eine  durch  eine  Bohre  gedeckte,  ge- 
krümmte Nadel,  welche  er  von  der  Uterus- 
höhle aus  durch  die  vordere  Funduswand 
stach  und  zwischen  Uterus  und  Blase  im 
vonleren  Scheidengewölbe  herausführte.  Hier- 
auf wurde  die  ]Sadel,  mit  einem  starken 
Seidenfaden  versehen,  zurückgeführt,  und 
beide  aus  Muttermund  und  vorderem  Schei- 
deugewölbe  heraushängenden  Fadenenden  fest 


zusammengezogen.  Die  entstehenden  Adhä- 
sionen sollen  den  Uterus  dauernd  nach  vorn 
fixiren.  Diese  Schücking'sche  Operations- 
methode ist  wegen  der  Gefahr  von  Blasen- 
und  Darmverletzungen  allgemein  wieder  auf- 
gegeben. 

In  anderer  Weise  führten  Mackenrodt 
und  Dührssen  die  Sänger'sche  Idee  prak- 
tisch aus,  indem  sie  den  Uteruä  erst  nach 
Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes  und 
Abschieben  der  Blase  —  anfangs  ohne  Er- 
öffnung der  Plica,  später  unmittelbar  —  au 
die  Scheide  annähten.  Auf  die  vielfachen 
Modificationen,  welche  dieses  Operationsver- 
fahren in  der  Hand  sowohl  dieser  seiner  Er- 
finder als  auch  anderer  Operateure  im  Lauf 
der  Zeit  erfahren  hat,  sowie  auf  unwesent- 
liche Einzelunterschiede  kann  hier  nicht  näher 
eingegangen  werden. 

Im  Allgemeinen  geschieht  die  Ausführung 
der  Vaginofixation  folgendermaassen:  Steiss- 
rüekenlage;  Herabziehen  der  Portio  vaginalis 
mit  Kugelzange,  Anspannung  der  vorderen 
Scheidenwand;  Eröffnung  des  vorderen  Schei- 
dengewölbes durch  Quer-  oder  Längsschnitt, 
bezw.  auch  |  Schnitt  (Mackenrodt),  Ab- 
schieben der  Blase  nach  oben  und  beiden 
Seiten,  breite  Eröffnung  der  Plica  vesico-ute- 
rina.  Hierauf  wird  nach  Reposition  des 
Uterus  eine  Pean'sche  Kugelzange  in  den 
Fundus  eingesetzt,  und  dieser  nach  vorn  ge- 
zogen unter  gleichzeitigem  Wegdrängen  der 
Portio  nach  oben  und  hinten.  Alsdann  An- 
nähen des  Fundus  an  die  Scheidenwand  mit 
2  bis  3  Nähten,  welche  jedoch  nicht  die 
ganze  Scheidenwand  umfassen  sollen  (Winter), 
bezw.  unter  isolirtem  Verschluss  der  Plica 
(Dührssen);  schliesslich  Vereinigung  der 
Scheidenwunde.  Mackenrodt  fügte  noch 
eine  Obliteration  der  Exeavatio  vesico-uterina 
hinzu.  Auch  fixirte  er  den  Uterus  nicht  am 
Fundus,  sondern  oberhalb  des  inneren  Mutter- 
mundes (ebenso  Klotz,  Rühl). 

Die  Vaginofixation  ist  früher,  sowohl  bei 
Retroversionen  als  auch  bei  Prolaps,  in  einer 
ganz  übertriebenen  Weise  ausgeübt  worden, 
bis  man  die  grossen  Gefahren  erkannte,  in  welche 
die  Operirten  durch  nachfolgende  Schwanger- 
schaften und  Geburten  gerietheu.  Aber  auch 
sonst  hat  das  Verfahren  manche  Schattenseiten 
(Verkehrung  der  anatomischen  Verhältnisse, 
technische  Schwierigkeiten,  Möglichkeit  von 
Nebenverletzungen,  oftmals  lange  Heilungs- 
dauer, nachträgliche  Exsudatbildung,  spätere 
Behinderung  der  Blasenfunction).  Die  Me- 
thode ist  nur  bei  beweglichem  Uterus  und  bei 
Frauen  jenseits  der  Fortpflanzungsjahre  anzu- 
wenden. Manche  Operateure  haben  sie  gänz- 
lich aufgegeben,  und  selbst  ihr  Erfinder 
Mackenrodt  hat  sie  zu  Gunsten  der  Vesico- 
fixation verlassen. 

3.  Vesicofixatio  uteri.  Die  Fixation  des 
Uterus  an  die  hintere  Blasenwaud  wird  ent- 
weder durch  eine  Vernähung  der  vorderen 
Uteruswand  mit  der  Blasenserosa  ohne  Er- 
öffnung der  Plica  (seroso  -  seröse  Fixation) 
herbeigeführt,  oder  es  wird  die  Uteruswand 
nach  Eröffnung  der  Plica  und  Ablösung  des 
Blasenperitoneums  an  dieses  und  die  serosa- 
entblösste  Blasenwand  befestigt  (seroso-fibröse 
Fixation).     Pryor    machte    correspondirende 
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Stellen  der  Uterus-  und  Blasenserosa  wund 
und  vereinigte  sie  durch  die  Naht.  Man  kann 
wiederum  auf  abdominalem  oder  vaginalem 
Wege  vorgehen.  Tn  ersterer  Hinsicht  wurde 
bereits  das  Werth'sche  Verfahren  bei  der 
Ventrofixation  erwähnt;  Sänger  nähte  den 
Uterus  an  den  Blasenscheitel.  Mackenrodt 
verfährt  sowohl  abdominal  als  auch  vaginal 
in  der  Weise,  dass  er  nach  Durchschneidling 
der  Plica  einen  Peritoneallappcn  von  der 
Blasenwand  loslöst,  ihn  verkürzt  und  an  den 
Fundus  anheftet.  Auch  Dührssen  fixirt 
(auf  vaginalem  Wege),  wenn  auch  in  anderer 
Weise,  nach  Ablösung  der  Blase  von  ihrem 
Serosaüberzug  und  Eröffnung  der  Plica  den 
Fundus  an  das  Blasenperitoneum;  ähnlich 
F  e  h  1  i  n  g. 

Als  Vorzug  der  Vesicofixatio  gegenüber  der 
Vaginofixatio  wird  hervorgehoben,  dass  sie 
nicht  derartig  unnatürliche  anatomische  Ver- 
hältnisse schafft  wie  diese,  dass  dem  Uterus 
eine  gewisse  Beweglichkeit  erhalten  bleibt, 
und  dass  daher  sowohl  nachträgliche  Blasen- 
Störungen  als  auch  die  Gefahren  bei  ein- 
tretender Conception  vermieden  werden.  Ob 
und  in  wie  weit  letzteres  richtig  ist,  lässt 
sich  noch  nicht  absehen:  das  Verfahren  ist 
noch  zu  jung,  um  über  seinen  Werth  und 
Indicationsbereich  ein  sicheres  Urtheil  zu 
Tillen.  Sonntag-Freiburg. 

Vorhof  s.  Vulva. 

Vorhof -Mastdarmfisteln.  Eine  Communi- 
cation  zwischen  Vorhof  und  Mastdarm  kommt 
angeboren  als  Anus  praeternaturalis  vesti- 
bulans  (fälschlich  Atresia  ani  vestibularisi  vor 
(s.  Entwicklungsfehler).  Die  Fisteln  ent- 
stehen höchst  selten  durch  den  Coitus  bei  sehr 
hartem  Hymen  i  Spri  ngsfeld);  ferner  durch 
gleichzeitigen  Durchbruch  des  Eiters  bei 
Bartholinitis  in  den  Vorhof  und  den  Mast- 
darm (dcAiuicis);  ferner  wenn  die  Naht  bei 
frischen  in  den  Mastdarm  reichenden  Damm- 
rissen nicht  tief  genug  angelegt  ist  oder  die 
Heilung  in  der  Tiefe  ausbleibt  and  endlich 
auf  dieselbe  Weise  nach  der  Operation  des 
veralteten  Dammrisses. 

Die  Erscheinungen,  Abgang  von  Büssigem 
Koth  und  Darmgasen,  können,  wenn  die  Mast- 
darmschleimhaut sich  ventilartig  über  die 
Oeffnung  in  der  Dannwand  legt,  sehr  unbe- 
deutend sein:  anderenfalls  sind  Wundwerdeii 
der  Genitalien  und  Belustigungen  der  Kranken 
durch  den  unwillkürlichen  Luftabgang  die 
Folgen.  Die  Herstellung  hat  durch  Operation 
zu  erfolgen  (siehe  Seheide,  Kothfisteln 
Operationen).  Osterloh. 

Vorlasren  f.  Wöchnerinnen  s.  Diätetik  des 
Wochenbettes. 
Vormilch  s.  Milch,  Bildung  der  Milch. 
Vorniere    s.    Entwicklung   der    weibliehen 
Genitalien. 

Vorwasser  bezeichnet  man  dieFruchtwaaser- 
menge.die  in  der Fruchtblaße  sich  befindet  Von 
ihrer  Menge  hängt  mit  die  rasche  und  [eichte 
Erweiterung  des  Cervicalkanales  und  des 
äusseren  Muttermundes  ab.  Fehlen  des  Vor- 
wassers bedeutet  häufig  eine  Verzögerang  der 
Eröffnungsperiode,  zu  grosse  Menge  beding! 
leicht   einen   vorzeitigen    Blasensprung. 

Vulliet's  Cervlxdilatatlon   s.  Erweiterung. 


Vulva1),  Scham,  äussere,  Anatomie  dersel- 
ben. Unter  dem  Namen  der  äusseren  Scham 
Pudendum  muliebre,  fasst  man  zusammen' 
:  1,  den  Schamberg,  Mons  Veneris,  2.  die  grossen 
Schamlippen,  Labia  majora  pudendi,  3.  die 
kleinen  Schamlippen,  Labia  ininora  pudendi 
mit  dem  zwischen  ihnen  liegenden  Vestibulura 
vaginae,  dem  Scheidenvorhofe,  4  die  Clitoris, 
5.  das  Jungfernhäutchen,  Hymen  femininus 
(besser  virgmalis).  Streng  genommen  gehören 
allerdings  nur  Schamberg  und  »rosse  Scham- 
lippen zur  äusseren  Scham,  da  die  übrigen 
Theile  schon  bei  dem  reif  geborenen  Kinde 
nicht  mehr  äusserlich  sichtbar  sind  und  auch 
m  spaterem  Alter  normaler  Weis,»  bei  unserer 
Ifasse  nicht  sichtbar  werden.  Ein  massiges 
Hervorragen  der  kleinen  Schamlippen  kommt 
allerdings  auch  bei  Europäerinnen  nicht  ganz 
selten  vor  und  braucht  nicht  nothwendig  auf 
Masturbation  zurückgeführt  werden. 

Der  Schamberg  ist  eine  auf  der  Symphyse 
der  Schambeine  liegende,  durch  einen'  starken 
Fettkörper  bedingte  Erhebung,  die  sich  gegen 
j  den  Unterbauch,  die  Regio  hypogastrica,  durch 
die    quer    verlaufende     Schamfurche,     Suleus 
pubis,  auf  der  die  Leistenfurehen  oder  Leisten- 
beugen     Sulci     inguinales,     zusammenlaufen 
deutlich  absetzt,  insbesondere  bei  der  Beugung 
des  Korpers,  während  sie  seitlich  von  der  eben* 
falls  nach  oben    in   die  Inguinalfurche  zulau- 
fende    „Genito-Femoral"furche     vom     oberen 
Schenkel  getrennt  ist.  Abweichungen  von  dem 
\  erlaufe  dieser  Furchen  sind  selten  und  ohne 
grossere  Bedeutung.     Nach    unten    setzt    sich 
der  Schamberg  ohne   deutliche  Grenze  in  die 
beiden  Labia  majora  fort.  Bei  dem  geschlechts- 
reifen  Weibe  ist  er  normaler  Weise  nach  oben 
bis    an    die    Schamfurche    behaart:    die    beim 
Manne  gewöhnliche  Fortsetzung  der  Behaarung 
über   die  Schamfürche   hinaus    ist    bei   Frauen 
abnorm.    Auch    ist    die  Behaarung  des  weib- 
lichen Mons  Veneris  feiner,  kürzer  und  stärker 
gekräuselt,  als  beim  Manne.     Das  Fettpolster 
pflegt  2—3  cm  stark  zu  sein,   kann  aber  eine 
Dicke    bis    zu    10  cm   erreichen.     Es    ist    von 
bindegewebigen    elastischen  Lamellen    durch- 
setzt   die  facherartig  mich  der  Linea  alba  hin- 
strahlcn  und  sich  dort  mit  der  Bauchaponeu- 
rose    vereinigen.      Versorgt    wird    der    Mons 
pubis     durch     die    Arteria     pudendi    ext,,,, 
Buperior  und  durch  die  Wime  pudendi.    Die 
LymphgefäBse   ziehen  zu  den  oberflächlichen 
Leistendrüsen. 

Die  nach  unten  hin  zu  beiden  Seiten  der 
öcnamspalte  an  den  Mons  Veneris  sich  un- 
mittelbar anschliessenden  Labia  majora  sind 
normaler  Weise  7— 8  cm  lau-  und  2— 3  cm 
breit.      I  nmittelbar   unter  der   in    derselben 

Heise,  wie  der  Mona  Veneria,  behaarten  Haut 
findet  sich  in  ihrem  hinteren  Abschnitt  eine 
Lage  (  -latter  Muskelfasern.  Tunica  darta 
(öayios-ri-ov,  abziehbar  [adj.  verb.  \ *',,,.,  • 


i'  Beiden  Alten  bezeichnete „Vulva" oder  Volva" 
gerade  Ale  Inneren  Sohamtbeile,  Insbesondere  ,iie 
uebarmutter  Die  Modernen  verstehen  meist  ,üe 
äussere  Sohtm  mit  Ausnahme  des  \i,,Ms  veneria 
darunter.  Du-  Baseler  anatomische  Nomenclatur  hat 
denTermlnua  teobnlous  ganz  fallen  lassen  and  dar 
Neu.  hatte  um  ebenfalls  vermieden  Die  Binrelhung 
des  Artikels  unter  diesem  Stichworts  isi  naohtragliou 
von  aen  Herausgeben  angeordnet  worden, 
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im  Griech.:  6  fixwv  öapzöc,  aber  Tunica  als 
weibliches  Hauptwort  erfordert  natürlich  die 
weibliche  Adjectiv-Endnng)  labialis,  die  der 
entsprechenden  Muskelschicht  des  Hoden- 
sackes entspricht,  aber  etwas  schwächer  ent- 
wickelt ist.  Darunter  findet  sich  zunächst 
eine  subcutane  kleinlappige  Fettschicht,  dann 
aber  ein  die  eigentliche  Auftreibung  der  La- 
bien bewirkender  grosslappiger  Fettkörper,  der 
die  unmittelbare  Fortsetzung  des  bis  an  das 
Peritoneum  reichenden  Fettkörpers  des  Leisten- 
kanals ist  und  durch  eine  oft  ganz  deutliche 
bindegewebige  Hülle  abgegrenzt  wird,  die 
wohl  zur  Fascia  cremasterica  gehört.  Die 
Schamlippen  sind  sehr  reich  an  grossen  Talg- 
drüsen und  an  Schweissdrüsen.  Der  der  Scham- 
spalte zugewandte  unbehaarte  Theil  ihrer  Haut 
ist  keine  eigentliche  Schleimhaut,  sondern  ent- 
spricht im  Bau  der  rothen  Lippenhaut.  Die 
vordere  Hälfte  der  grossen  Schamlippen  wird 
von  der  Arteria  pudendi  externa  inferior,  die 
hintere  Hälfte  von  den  Aa.  pudendi  poste- 
riores, die  aus  der  Arteria  pudendi  interna 
hervorgehen,  versorgt.  Die  Venen  stehen  in 
mannigfacher  Verbindung  mit  den  benach- 
barten Venengebieten,  die  tiefen  Venen  bilden 
oft  einen  besonderen  Plexus  venosus  pudendi 
externus  um  den  Fettkörper  herum  und  inner- 
halb desselben.  Die  Lymphgefässe  ziehen  zu 
den  oberflächlichen  Leistendrüsen.  Die  ver- 
sorgenden Nerven  sind  der  Nervus  ilio-ingui- 
nahs,  der  Spermaticus  externus  und  der  Ner- 
vus pudendi.  An  den  Endigungen  finden  sich 
vereinzelt  Vater 'sehe  Körperchen. 

Zwischen  den  grossen  Schamlippen,  gewöhn- 
lich erst  sichtbar,  wenn  diese  auseinanderge- 
zogen werden,  liegen  die  kleinen  Schamlippen. 
Sie  messen  in  der  Länge  25—35  mm  und  sind 
nur  etwa  3—5  mm  dick,  ihre  Höhe  ist  überaus 
wechselnd.  Nach  oben  gehen  sie,  indem  sie 
immer  niedriger  werden  und  sich  schliesslich 
vereinigen,  in  die  medial  verlaufende  feine 
Falte  über,  die  sich  als  sogenanntes  Frenulum 
clitoridis  an  die  Unterseite  der  Clitoris  an- 
setzt; nach  unten  verstreichen  sie  ganz  all- 
mählich und  werden  durch  eine  halbmond- 
förmige den  Scheideneingang  umfassende 
Saumfalte,  das  Frenulum  labiorum  pudendi, 
vereinigt.  Die  kleinen  Schamlippen  sind  von 
einem  geschichteten  Plattenepithel  mit  vielen 
Talgdrüsen,  aber  ohne  Haare  bedeckt.  Ihr 
Stroma  besteht  aus  einem  festen,  an  elastischen 
Fasern  reichen  Bindegewebe  mit  glatten 
Muskelfasern  und  zahlreichen  starken  Venen, 
die  bei  geschlechtlicher  Erregung  eine  Tur- 
gescenz  des  Organs  bewirken.  Versorgt  wer- 
den sie  durch  die  Arteria  pudendi  interna  und 
den  Nervus  pudendi,  dessen  Verzweigungen 
sich  auch  hier  in  Vater'sche  Körperchen, 
Tastkörperchen  und  Endkörpern  verfolgen 
lassen. 

Eine  vordere  Commissur  der  grossen  Scham- 
lippen kommt  nicht  regelmässig  und  nur  bei 
starker  Entwicklung  derselben  vor.  In  der 
Regel  fehlt  auch  eine  hintere  Commissur  voll- 
ständig; zuweilen  jedoch  theilt  sich  die  grosse 
Schamlippe  nach  hinten  zu  in  zwei  durch  eine 
seichte  Furche  getrennte  Schenkel,  von  denen 
die  äusseren  sich  auf  den  Nates  verlieren, 
während  die  inneren  in  der  Eaphe  perinei 
zusammenlaufen.     Die   Bedeutung    des   Aus- 


drucks Frenulum  labiorum  ist  eine  schwan- 
kende. Nur  bei  Nulliparen  ist  ein  solches 
Frenulum  häufig  deutlicher  ausgebildet,  indem 
die  kleinen  Schamlippen  hinter  der  Scheiden- 
Öffnung  sich  in  einer  kleinen  Brücke  vereini- 
gen, hinter  der  sich  eine  kleine  Tasche,  die 
Fossa  navicularis  erkennen  lässt.  Bei  Jung- 
frauen ist  die  Innenwand  dieser  Tasche  der 
Hymen.  Es  kann  das  Frenulum  bei  geringer 
Entwicklung  der  kleinen  Schamlippen  fehlen, 
und  es  geht  bei  der  Geburt  fast  immer  durch 
einen  Einriss  zu  Grunde. 

Vor  dem  Scheideneingange  befindet  sich 
zwischen  den  grossen  Schamiippen  die  Clito- 
ris. Zu  unterscheiden  sind  daran  die  beiden 
Crura,  aus  deren  Vereinigung  das  Corpus 
clitoridis  entsteht,  das  seinerseits  wieder  die 
Glans  clitoridis  trägt.  Jedes  Corpus  besteht 
aus  einem  Schwellkörper  und  einer  Albuginea : 
wo  die  beiden  Crura  sich  vereinigen^  ver- 
schmelzen die  Albugineae  zu  dem  Septum 
corporum  cavernosorum.  Umhüllt  ist  das 
Organ  von  einer  Fascia  clitoridis;  durch  ein 
Ligamentum  Suspensorium  ist  es  an  der  Sym- 
physe befestigt.  Das  Schwellgewebe  des  Organ> 
ist  geringer  entwickelt  und  viel  reicher  an 
Bindegewebe,  als  beim  Manne.  Bis  über  die 
Eichet  der  Clitoris  setzt  sich  die  Epidermis 
fort  und  bildet  eine  Vorhaut,  Präputium,  deren 
inneres  Blatt,  wie  beim  männlichen  Gliede, 
ein  Frenulum  bildet.  Talgdrüsen  fehlen  in 
der  Haut  der  Eichel  gänzlich  und  sind  im 
inneren  Blatte  des  Präputiums  sehr  spärlich. 
Die  Grössenverhältnisse  des  Organs  sind  sehr 
verschieden.  Im  Mittel  sind  die  Crura  3,5  bis 
4  cm,  das  Corpus  2—2,5  cm,  die  Glans  0,5  bis 
1 1,6  cm  lang.  Bei  der  Erection  verlängern  sich 
die  Crura  auf  4,5 — 5  cm,  das  Corpus  auf  3  cm 
durchschnittlich. 

Die  Crura  liegen  in  der  Basis  der  grossen 
Schamlippen,  übrigens  wie  beim  Penis,  doch 
bilden  sie  entsprechend  dem  grösseren  Winkel 
der  Schambeinäste  einen  wesentlich  flacheren 
Bogen.  Sie  sind  hinten  und  seitlich  vom 
Musculus  ischio-eavernosus  bedeckt;  medial 
reichen  sie  an  das  Trigonum  urogenitale  und 
an  den  Musculus  bulbo-cavernosus.  In  dem 
Winkel  der  Crura  sieht  man  nach  Wegnahme 
des  Frenulums  das  Ligamentum  arcuatum 
pubis  und  den  Tendo  intercruralis,  dahinter 
das  Ligamentum  praeurethrale. 

Das  Corpus  clitoridis  biegt  sich  unter 
stumpfem  Winkel  gegen  die  Crura  ab  und 
wird  im  Wesentlichen  auch  bei  der  Erection 
in  dieser  Stellung  durch  das  Präputium  und 
Frenulum  erhalten. 

Die  Blutgefässe  der  Clitoris  sind  denen  des 
Penis  gleich.  Im  Angulus  clitoridis  ist  ein 
kleiner  Schwellkörper,  Plexus  intermedius, 
vorhanden.  Die  ^  enen  stehen  in  directer 
Verbindung  mit  der  Vena  obturatoria.  Die 
Lymphgefässe  gehen  zu  den  oberen  medialen 
Leistendrüsen.  Die  Nerven  entsprechen 
durchaus  denen  des  Penis,  die  Glans  ist  rela- 
tiv reicher  an  Nerven. 

Dem  Bulbus  urethrae  und  dem  Corpus  ca- 
vernosum  urethrae  des  Mannes  entspricht  der 
Bulbus  vestibuli.  Nach  vorne  convergiren  die 
beiden  Bulbi  vestibuli  zum  Clitoriswinkel,  in- 
dem sie  den  eben  erwähnten  kleinen  Schwell- 
körper  im  Angulus    clitoridis   zwischen   sich 
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nehmen.  Nach  hinten  zu  erstrecken  sich  die 
beiden  Bulbi  neben  dem  Introitus  vaginae  an 
Dicke  zunehmend  bis  gegen  die  hintere  Schei- 
denwand.  Der  Aufbau  entspricht  dem  des 
Bulbus  urethrae  beim  Manne;  ihre  Arterie  ist 
ein  Ast  der  Arteria  pudendi  interna.  Die 
Venen  sind  mit  den  anderen  Plexus  des 
Beckenausgangs  in  Communication.  Von  Ner- 
ven kennen  wir  nur  sympathische  mit  der 
Arterie  verlaufende  Zweige. 

Die  Urethralmündung  Hegt  auf  einem  kegel- 
förmigen Vorsprunge,  der  Papilla  Urethra lis, 
auf  der  Mitte  oder  etwas  mehr  nach  vorn ;  in 
der  Regel  hat  sie  die  Form  eines  Längs- 
schlitzes, doch  kommen  Abweichungen  vor. 
Als  durchschnittlichen  Durchmesser  kann  man 
5— G  mm  annehmen.  Neben  dieser  Papille 
finden  sich  die  Oeffnungen  zweier  kurzer 
Gänge,  der  Ductus  parurethrici,  Auaführunga- 
gänge  von  Drüsen ,  die  vermuthlich  den 
Prostatadrüsen  des  Mannes  entsprechen.  Die 
Behauptung,  dass  ich  diese  Gänge  als  Ueber- 
reste  der  Gärtner' sehen  Gänge  angesehen 
hätte,  ist  einem  Autor,  der  sie  wider  besseres' 
Wissen  aufgestellt  hat,  leichtfertig  nachge- 
schrieben worden. 

Den  Eingang  zur  Scheide  und  damit  die 
Grenze  der  äusseren  Scham  stellt  der  Hymen 
dar,  eine  feine  Membran,  die  in  der  Pegel  nur 
eine,  zuweilen  aber  auch  zwei  oder  mehrere 
Oeffnungen  enthält.  Wo  eine  Oeffnung  vor- 
handen ist,  kann  sie  mehr  central  oder  mehr 
nach  vorn  liegen  (Hymen  annularis);  sonst 
kommen  noch  mehrfach  durchbohrte  Jungfern- 
häutchen (Hymen  biperforatus,  Hymen  cribri- 
formisi,  solche  mit  fein  gekerbter  Oeffnung 
(Hymen  fimbriatus),  auch  solche  von  ausser- 
ordentlicher Dicke  (Hymen  carnosus)  vor:  sehr 
selten  ist  ein  vollständiger  Abschlusa  durch 
einen  Hymen  imperforatus.  Erhalten  ist  ein 
normal  ausgebildeter  Hymen  nur,  solange 
keine  Begattung  vollständig  ausgeführt  worden 
ist;  bei  einer  solchen  reiset  er  in  mehrere 
Läppchen  ein;  diese  schrumpfen  nach  der 
ersten  Entbindung  ZU  warzenartigen  Gebilden, 
den  Carunculae  hymenis,  ein. 

In  den  grossen  Schamlippen  liegt  jederseits 
die  Bartliolin'sche  Drüse,  die  der  Glandula 
bulburethrica  des  Mannes  entspricht.  Ihr 
Ausführungsgang,  etwa  1—2  cm  lang,  mündet 
in  der  Furche  zwischen  den  kleinen  Scham- 
lippen und  dem  Hymen,  etwa  zwischen  dem 
mittleren  und  hinteren  Drittel  der  seitlichen 
Begrenzung  des  ScheideneingangeB.  Versorgt 
wird  die  Drüse  von  Aesten  der  Arteria  pu- 
dendi interna.  1  )ic  Nerven  stammen  vom 
Nervus  pudendi.  Kossmann. 

Vulva  (Scham.  1.  Abtragung  einzelner 
Theile.  Masturbation,  Nymphomanie)  Epi- 
lepsie und  Hysterie  glaubte  man  in  früheren 
Jahren  (Baker  Brown  186G  durch  Abtra 
der  normalen  Clitoris  heilen  zu  können.  Die 
heutige  Gynäkologie  verdamml  die  Clitori- 
dectomie  als  Heilmittel  aufs  Schärfste,  da  die 
genannten  Krankheiten  dadurch  nicht  be- 
seitigt werden  können,  ungewöhnlich  stark 
entwickelte  grosse  und  kleine  Schamlippen, 
bei    sonsl    aormaler  Textur,  als  Rassen« 

thümlichkeit  unter  dem  Namen  ,,l  I<  ittentotten- 
BChÜTZe"   bekannt,     kommen    auch     in    unserer 

Zone  nicht  Belten  vor.    Sie  können    mancher* 


lei  Beschwerden  verursachen,  die  eine  Ab- 
tragung indiciren.  Die  Nymphotomie  hat  in 
manchen  Gegenden  des  Orients  zu  einer 
rituellen  Operation  Veranlassung  gegeben 
(s.  Kitzler,  Hypertrophie). 

Man  nimmt  die  Abtragung  am  besten  mit 
dem  Messer  vor  und  sucht  durch  Vernähung 
der  Wundfläche  gleichzeitig  die  Blutung  zu 
stillen  und  prima  intentio  zu  erzielen.  Die 
Abtragung  des  Hymen  ist  indicirt,  wenn 
Vaginismus  und  Atresia  hymenalis  vorliegt. 
Die  operative  Behandlung  besteht  in  Excision 
des  Hymenairinges,  welcher  bei  der  Atresie 
nur  tneilweise  entfernt  zu  werden  braucht. 
Erfolglose  Begattungsversuche  bei  rigidem, 
straffen  Hymen  erfordern  ebenfalls  die  totale 
Excision  desselben.  Letztere  wird  in  Narkose 
(bei  weniger  empfindlichen  Personen  genügt 
eine  örtliche  20proc.  Cocainbepinselung)  in 
Rückenlage  der  Frau  ausgeführt.  Man  spaltet 
das  Hymen  und  trägt  zuerst  die  eine,  dann 
die  andere  Hälfte  desselben  ab.  Feine  fort- 
laufende Catgutnähte  schliessen  ringsum  die 
Wundfläche,  welche  dann  mit  Formalin-  oder 
Jodoformpulver  bestreut  wird.  Es  folgt  hier- 
auf ein  antiseptischer  Occlusivverband.  Nach 
einer  Woche  darf  die  Kranke  das  Bett  ver- 
lassen. Im  Uebrigen  ist  die  Abtragung  ein- 
zelner Theile  der  Scham  nur  bei  krankhafter 
Veränderung  derselben  gerechtfertigt. 

2.  Abtragung  von  Geschwülsten  s. 
Vulva,  Carcinom,  Elephantiasis  etc. 

3.  Atresie.  Diese  ist  entweder  angeboren 
oder  erworben.  Die  Atresia  vulvae  congenita 
beruht  auf  dem  Umstand,  dass  sich  die  Ge- 
schlechtsfurche den  entgegen  wachsendenPartien 
der  Allantois,  der  Muller'schen  Faden  und 
des  Enddarmes  nicht  geöffnet  hat  (Fehl in g  . 
Dieser  Entwicklungsfehler  kommt  bei  nicht 
lebensfähigen  Missgeburten  vor  s.  Entwick- 
lung der  Genitalien).  Zu  den  Bildungs- 
hemmungen, die  in  der  letzten  Zeit  des  em- 
bryonalen Lebens  oder  erst  beim  Neugeborenen 
entstehen,  gehört  die  Atresia  vulvae  super- 
ficialis, weiche  durch  die  Verklebung  und 
Verwachsung  der  Innenfläche  der  grossen 
Labien  zustande  kommt,  in  Folge  einer 
mangelhaften  Epithelbildung  der  obersten 
Hautschichten.  Aus  gleicher  Ursache  ent- 
stellt die  Verwachsung  der  Nymphen.  Beide 
Fehler  bilden  einen  mehr  oder  weniger  voll- 
ständigen Verschluss  der  Vulva.  Im  kind- 
lichen Alter  ist  bisweilen  eine  Vulvovaginitis 
die  Veranlassung  der  Conglutinatio    b.  Vulva, 

Entzündungen).  Ist  die  Atresia  eine  erwor- 
bene, B0  ist  sie  die  Folge  traumatischer  Ein- 
griffe, namentlich  schwerer  Entbindungen  mit 
nachfolgender  Narbenbildung  nach  adhäsiven 
Entzündungen  und  ülcerationen,  grober  In- 
dulte (Fall  auf  die  Genitalgegend),  Anwend- 
ung    VOn    Aetzmittcln.      Von      diphtherischen, 

gonorrhoischen  und  syphilitischer]  Processen 
Ersl  zur  Zeil  der  Pubertät  werden  die  Atresien 
enstand  der  Untersuchung,  wenn  der  Ab- 
lluss  des  Menstrualblutea  gehindert  ist,  oder 
wenn  sie  die  ( 'ohabitation  oder  die  Entbind- 
ung behindern.  Bei  Behandlung  dieser 
Verwachsungen  wird  man  Lockere  Verklebungen 

mit    di  n    fingern    Stumpf    trennen,     bei     festen 

und  Rtrangformigen  Vereinigungen  schiebt 
mau  eine  Bohlsonde  von   dein   offenen   Theil 
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der  Schamspalte  durch  den  Vorhof  bis  gegen 
die  hintere  Commissur,  spannt  die  Verwachs- 
ungsstelle nach  vorn  und  spaltet  dieselbe  der 
Länge  nach  mit  dem  Messer.  Sollte  es  stark 
bluten,  so  wird  die  Wundfläche  auf  beiden 
Seiten  durch  Nähte  vereinigt.  Zur  Nachbe- 
handlung legt  man  für  die  nächsten  Tage 
Jodoformgaze  zwischen  die  Labien  und  ver- 
ordnet dann  öftere  Bespülungen  mit  Bor-  oder 
Carbolwasser.  Bei  Gebärenden,  wenn  der 
Kopf  am  Damm  steht,  können  die  atretischen 
Theile  die  Geburt  hindern.  Wartet  man  zu 
lange,  so  kommt  es  zu  einem  totalen  Damm- 
riss,  es  gilt  deshalb  diesem  durch  ein  opera- 
tives Eingreifen  vorzubeugen.  Mit  geknöpften 
Messer,  unter  Leitung  des  Fingers,  dringe 
man  zwischen  Kopf  des  Kindes  und  den 
derbsten  Verwachsungsstellen  ein  und  durch- 
trenne diese  schnell. 

4.  Aeussere  Entwicklungsfehler  s.  die 
einzelnen  Fehler. 

5.  Garrulitas  vulvae.  Das  geräuschvolle 
Entweichen  von  Gasen  aus  der  Vagina  wird 
als  „Geschwätzigkeit  der  Vulva"  bezeichnet. 
Besser  passt  der  Ausdruck  „Flatus  vaginalis" 
für  die  blasenden  und  zischenden  Geräusche. 
Das  Eindringen  von  atmosphärischer  Luft 
in  die  Vagina,  in  Folge  Dammrisses  und 
mangelhaften  Verschlusses  des  Constrictor 
cunni  kann  diese  Erscheinung  bewirken.  Das 
Symptom  ist  auch  bei  wechselnder  Körper- 
lage der  Frau  beliebig  oft  hervorgerufen 
worden.  Es  handelt  sich  meist  um  eine  Gas- 
entwicklung in  der  Scheide  selbst,  ausgehend 
von  gasbildenden  Mikroorganismen.  Man 
nimmt  an,  dass  eine  Abart  des  Bacterium 
coli  in  die  Vagina  gelangt  und  dort  als  Gas- 
bildner auftritt  (J.  Veit).  Im  Wochenbett 
hat  man  diese  Erscheinung  am  häufigsten 
beobachtet.  Es  fühlen  sich  die  Frauen, 
trotz  der  geringen  Bedeutung,  dadurch  pein- 
lieh berührt. 

Die  Behandlung  richtet  sich  entweder 
auf  die  Verengerung  der  Vulva  durch  Kolpo- 
perineorraphie,  bei  Klaffen  des  Scheidenein- 
ganges, oder  auf  die  Beseitigung  der  Pilz- 
vegetationen in  der  Vagina.  Ausspülungen 
von  Alaun-  und  Borlösungen,  täglich  einge- 
legte Glycerintampons  beseitigen  das  lästige 
üebel. 

6.  Hämatome  s.  Thrombus  vulvae. 

7. Kindliche  Scham. DieVulva  infantilisbe- 
ruht  auf  einer  Entwicklungshemmung  der  äusse- 
ren Genitalien,  bei  welcher  sich  alle  Theile,  wie 
beim  Kinde,  in  einem  Zustande  abnormer 
Kleinheit  befinden,  während  der  übrige  Kör- 
per sich  normal  ausgebildet  hat.  Die  Be- 
haarung fehlt,  die  grossen  Schamlippen  sind 
fettarm  und  erheben  sich  wenig,  zwischen 
ihnen  ragt  die  Glans  clitoridis  frei  hervor. 
Von  einer  Behandlung  kann  nicht  die  Bede 
sein. 

8.  Mangel  der  äusseren  Scham.  Dieser 
wird  nur  bei  nicht  lebensfähigen  Missgeburten 
beobachtet,  wie  beim  Acephalus  sympus  und 
bei  der  Sirenenbildung.  An  Stelle  der  Scham 
ist  ein  glatter  Hautüberzug  vorhanden,  der 
sicli  von  der  Symphyse  bis  zum  After  er- 
streckt. Eine  äussere  Oeffnung  für  Harn-  und 
Geschlechtsorgane  fehlt  gänzlich. 

Operation     bei     Bildungsfehlern     s. 


Epispadie,  Hypospadie,  Atresia  vulvae, 
Schamlippen,  grosse  und  kleine,  Hypertrophie 
ders. 

Schamlippen,  grosse,  Hypertrophie 
ders.  s.  Vulva,  Abtragung  einzelner  Theile. 

Schamlippen,  kleine,  Hypertrophie 
ders.  Diese  kommt  häufiger  vor,  gewöhnlich 
ist  die  eine  Nymphe  stärker  entwickelt.  Sie 
hängen  dann  zwischen  den  grossen  Labien  in 
verschiedener  Länge  herab,  v.  Win  ekel  sah 
sie  einmal  bei  einer  Europäerin  in  einer  Aus- 
dehnung von  9,5 — 11,5  cm  als  sogenannte 
lluttentottensehürze  (s.  Vulva,  Abtragung  ein- 
zelner Theile). 

Kleine  Schamlippen,  Vermehrung. 
Kommt  höchst  selten  vor.  Morgagni, 
Ahlfeld  und  Zweifel  beobachteten  in 
einem  Fall  4  kleine  Schamlippen,  in  zwei  an- 
deren Fällen  6,  als  nachträgliche  Theilung 
der  Ränder  der  Genitalfurche  in  mehreren 
vorspringenden  Leisten. 

9.  Cystenbildung.  Die  an  der  Vulva  nicht 
selten  vorkommenden  Cysten  sind  hauptsäch- 
lich Retentionscysten  der  Bartholini'schen 
Drüsen.  Die  Entstehung  der  letzteren  ist 
vorwiegend  auf  eine  gonorrhoische  Infection 
zurückzuführen;  indem  sicli  zunächst  der 
Ausführungsgang  entzündet  und  verschliesst, 
im  chronisch  entzündlichen  Zustand  jedoch 
die  eigentliche  Drüse  sich  zu  einer  rundlichen 
Geschwulst  ausdehnt.  Die  Oeffnung  des  Aus- 
fall rungsganges  ist  regelmässig  als  kleiner 
rother  Fleck  mit  centraler  punktförmiger 
Oeffnung  zu  erkennen  (Macula  gonorrhoica, 
Sänger).  Die  Cysten  der  grossen  Labien 
wachsen  bei  ihrer  Vergrösserung  meist  nach 
abwärts,  mitunter,  bei  längerem  Bestehen, 
in  den  Baum  zwischen  Vagina  und  Rectum. 
Diese  Cysten  sind  alle  einkammerig,  doch 
wandeln  sich,  wenn  auch  selten,  die  einzelnen 
Acini  zu  cystischen  Räumen  um,  wodurch 
multiloculäre  Cystenbildungen  entstehen. 
Ihre  Grösse  variirt  von  Kirschen-  bis  Hühnerei- 
grösse.  Ihr  Sitz  ist  in  der  mittleren  und 
i  unteren  Hälfte  der  grossen  Schamlippen.  Als 
|  kuglige  Geschwülste  ragen  sie  aus  dem 
Labium  hervor,  bei  tiefer  Lage  verursachen 
i  sie  eine  allgemeine  Anschwellung  des  ganzen 
Labium.  Ihr  Inhalt  ist  gewöhnlich  schleimig- 
eitrig. Mit  der  Zeit  schwinden  allmählich 
i  die  pathogenen  Keime  und  aus  dem  Eiter 
wird  eine  helle,  fadenziehende  Flüssigkeit, 
die  bisweilen  durch  Beimengungen  von  Blut 
j  eine  chokoladenbraune  Farbe  erhält.  Der 
Character  der  Drüse  geht  gänzlich  verloren; 
,  diese  bildet  sich  in  eine  Cyste  um  und  un- 
j  terscheidet  sich  dann  durch  nichts  von  an- 
1  deren  Retentionscysten.  Nach  Schramm 
!  enthält  die  viseide  Flüssigkeit  4,24  Proc. 
Murin  und  Eiweiss.  Fette  und  Fettkrystalle 
sind  darin  nicht  nachzuweisen.  Andere  mit 
den  Bartholini'schen  Drüsen  nicht  im  Zu- 
sammenhang stehende  Vulvarcysten  sind 
ätiologisch  cystöse  Erweiterungen  von  Lymph- 
gefässen  (Lymphcysten )  mit  lehmgelbem,  und 
Talgdrüsen  (Atherome)  mit  breiigem  Inhalt. 
Bei  kleinen  Cysten  sind  die  Beschwerden  ge- 
wöhnlich gering.  Grössere  können  das  Gehen 
und  die  Cohabitation  hindern.  Mechanische 
Insulte  verursachen  leicht  eine  Entzündung 
des    umgebenden    Gewebes,    es    kommt    zur 
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schmerzhaften  Schwellung  der  grossen  Labien 
und  Vereiterung  der  Retentionscysten.  Dia- 
gnostisch sind  Cystenbildungen  durch  die 
fühlbare  Fluctuation  zu  erkennen,  eventuell 
durch  Probeincision.  Als  Behandlung  kommt 
nur  die  operative  Beseitigung  in  Betracht. 
Mau  spaltet  zuerst  Haut  und  Fascie  und 
sucht  durch  stumpfe  Ausschälung  den  Cysten- 
sack  möglichst  uneröffnet  zu  entfernen.  Ver- 
senkte Catgutnähte,  die  gleichzeitig  spritzende 
Gefässe  fassen,  verkleinern  die  Wundhöhle 
bis  zur  Höhe  des  Hautniveaus,  worauf  die 
Wundnaht  folgt.  Macht  die  Excision  wegen 
breiter  Verwachsungen  grosse  Schwierigkeiten, 
so  exstirpirt  man  einen  möglichst  grossen 
Theil  der  Cystenwand,  tamponirt  die  Wund- 
höhle mit  Jodoformgaze  und  überlässt  diese 
dann  der  Schrumpfung. 

10.  Elephantiasis.  Diese  Geschwülste  der 
äusseren  weiblichen  Sexualorgane  kommen  in 
europäischen  Ländern  selten  vor.  Im  Orient 
werden  sie  häufiger  beobachtet.  Sie  befallen 
vorzugsweise  die  grossen  Labien  und  die 
Clitoris,  am  seltensten  das  Präputium  clitoridis. 
und  die  Nymphen.  Ihre  Entwicklung  sieht 
man  am  häufigsten  bei  Frauen  im  20. — 30. 
Lebensjahre.  Die  Gesehwülste  erreichen  bis- 
weilen die  Grösse  eines  Mannskopfes  und  ein 
Gewicht  von  15  kg.  Man  unterscheidet  eine 
fibröse  Form,  aus  grossen  unregelmässig  ge- 
stalteten, knolligen  Tumoren  bestehend,  und 
eine  papilläre  Form  aus  zahlreichen  kleinen, 
rundlichen  warzenähnlichen  Vorsprüngen  ge- 
bildet, die  auf  einer  diffusen  Anschwellung 
liegen  (J.  Veit).  Soweit  die  Untersuchung 
der  mikroskopischen  Verhältnisse  bis  jetzt 
ein  UrtheÜ  zulässt,  hängt  die  Entstehung  der 
Elephantiasis  mit  der  Erkrankung  des  Lymphge- 
fässsystems  zusammen.  Die  Lymphspalten  der 
tieferen  Schichten  der  Cutis  sind  ödematös 
erweitert,  es  besteht  Lymphstauung  und 
starke  Zunahme  des  Bindegewebes.  Anderer- 
seits betrifft  die  Wucherung  des  letzteren 
mehr  die  oberflächliche  Schicht  der  Haut,  so 
dass  es  zu  einer  enormen  Verdickung  dersel- 
ben kommt. 

Als  ätiologische  Momente  sind  vor 
Allem   Syphilis,     weicher    Schanker,    Scrophu- 

lose,  mechanische  Einflüsse,  Excesse  in  Venere 

und  Masturbation  zu   nennen.     Höchst     selten 

ist   die  Elephantiasis    angeboren.     So    Lange 

die  Geschwulst  noch  klein  ist,  sind  die  Be- 
schwerden gering,  sie  steigern  sich  mit  der 
Grösse  und  Schwere  dir  Neubildung,  welche 
das  Gehen,  Sitzen  and  die  Cohabitation  be- 
hindert. Zuweilen  stellen  sich  Schmerzen, 
scharfe,      ätzende      Ausllüsse,      Störungen      der 

Harnentleerung  ein,  bald  tritt  Lncontinenz 
durch  Erweiterung  der  Harnröhre  (Schramm), 

bald   Ischurie   in    Folge   des     Verschlusses     der 

Urethralmündung  auf.  Häufig  kommt  es  in 
Folge    überfliessenden    Urins    zur    Ulceration 

der  Oberfläche.      In    letzterem     Falle     isi     die 

Diagnose  mit   Schwierigkeiten    verknüpft,    da 

die  Geschwulst  einem  Carcinom    oder    Lupus 

gleichen  kann,  worüber  dann  die  mikro- 
skopische Untersuchung  und  der  klinische 
Verlauf  entscheidet.  .Meist  ist  da-  Aussehen 
und  die  Form  der  Elephantiasis  vulvae  so  charak- 
teristisch, dass  eine  andere  Neubildung    nicht 

in    Frage    kommt.     Während    Carcinome   zu 


Blutungen  neigen,  sind  letztere  bei  der  Ele- 
phantiasis ausgeschlossen. 

Die  Prognose  dürfte  insofern  nicht  un- 
günstig sein,  als  eine  operative  Entfernung 
gewöhnlich  zur  Heilung  führt,  und  bis  jetzt 
ein  LTebergang  in  Carcinom  nicht  sicher  er- 
wiesen ist.  Therapeutisch  ist  nur  die 
operative  Beseitigung  der  Tumoren  geboten, 
die  am  besten  nach  Schröder 's  Methode 
ausgeführt  wird.  Die  verdickten  Theile  wer- 
den von  dem  unteren  Ende  einer  grossen 
Labie  beginnend  mit  dem  Messer  Buccessive 
von  ihrer  Basis  getrennt,  mit  gleichzeitiger 
Nahtanlegung,  die  jeden  unnöthigen  Blutver- 
lust stillt. 

11.  Enchondrome.  Das  Vorkommen  dieser 
Geschwulstforni  an  der  Vulva  ist  ausserordent- 
lich selten.  In  der  ganzen  Literatur  sind  nur 
3  Fälle  beschrieben  worden  (Schneevogt, 
Bartholin  u.  Bellamyi.  Von  der  Clitoris 
ausgehend  erreichten  die  Gesehwülste  die 
Grösse  einer  Faust.  Sie  zeigen  eine  höckerige 
Oberfläche  und  haben  auf  der  Schnittfläche 
eine  knorplige  Textur  mit  einzelnen  erweichten 
und  verknöcherten  Stellen.  Prognostisch 
rechnet  man  sie  zu  den  gutartigen  Tumoren. 
Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  sie,  wie  jede 
andere  feste  Geschwulst  der  Vulva,  operativ 
zu  entfernen. 

12.  Entzündungen.  Darunter  versteht  man 
eine  theils  acute,  theil s  chronische  Entzünd- 
ung der  äusseren  Haut,  der  Hautdrüsen  und 
der  Schleimhaut,  welche  zusammen  oder  ein- 
zeln befallen  werden  können.  Nach  v.  W  inck  e  1 
rechnen  wir  zu  den  einfachen  Entzündungen: 

a)  die  Vulvitis  catharrhalis,  das  Oedem,  die 
Folliculitis,  Furunculose  und  die  Gangrän 
der  Vulva.      Zu  den  local    exanthematischen: 

b)  Eczem,  Herpes  und  Prurigo.  Zu  den  in- 
feetiösen:  c)  das  Erysipel,  die  1  »iphtheritis 
und  die  syphilitischen  AHeetionen.  Im  acuten 
Stadium  der  katarrhalischen  Vulvitis  tritt 
Schwellung,  ßöthe  und  Empfindlichkeit  auf, 
unter  Absonderung  eines  serös  blutigen,  dann 
eitrigen  und  rahmartigen  Secretes,  Von  der 
Schwellung  werden  ausser  der  Haut  der  gros- 
sen Labien  auch  die  Nymphen  und  die  Harn- 
röhrenmündung betroffen.  Eine  häufige  Er- 
scheinung im  Wochenbett  ist  das  acute 
Oedem  der  äusseren  Genitalien,  das  gewöhn- 
lich in  Folge  von  Quetschungen  der  Weich- 
theile  in  der  Umgebung  des  Introitus  ent- 
steht, woselbst  auch  eine  inlieirte  Wundstelle 
dazu  Veranlassung  geben  kann.  Die  Ent- 
zündung des  Bindegewebes  führt  in  den 
grossen  Labien    zu    phlegmonösen    Processen, 

die  einerseits  auf  die  Bartholini'schen 
Drüsen     übergehen,       andererseits      in      Folge 

gonorrhoischer  Lnfection  von  letzteren  ihren 
Ausgang  nehmen  können.  Beschränkt  -ich 
die  Entzündung  auf  die  äussere  Haut  dar 
grossen  Labien,  so  kommt  es  zu  einer  Schwel- 
lung und  Vereiterung  der  Haar-  und  Talg- 
drüsen (Folliculitis  vulvae]  odei  ZU  par- 
tiellen phlegmonösen  Entzündungen  (Furun- 
eulose).      Hei  Kindern    beobachtete   man  nach 

Typhus,  Scharlach  und  Masern  Gangrän  der 

Vulva.  Vnii  den  exanthematischen  Entzünd- 
ungen isi  das  Eczem  der  Vulva  eine  seltene 
Erkrankung:  die  geschwollene   und   geröthete 

Haut    nässi   und   ist    mit   zahlreichen    Bläschen 
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und  Pusteln  besetzt.  Herpes  vulvae  zeigt 
ein  gruppenweises  Auftreten  wasserklarer 
Bläsehen  auf  nicht  gerötheteni  Boden.  Nach 
kurzem  Bestand  trocknen  sie  zu  Borken  ein. 
Prurigo  vulvae  beruht  nach  Klebs  auf 
einer  Eetasie  der  Lymphgefässe  in  den  ge- 
schwollenen Papillen,  wodurch  eine  Reizung 
der  sensiblen  Nervenenden  entsteht.  Diese 
wird  hauptsächlich  bei  alten  Frauen  gefunden 
und  verursacht  heftiges  Jucken.  Heilung  er- 
folgt bald  nach  ihrer  Entfernung  mit  dem 
Me-ser.  Von  den  infectiösen  Entzündungen 
der  Vulva  beobachtete  man  öfter  das  Ery- 
sipel im  Wochenbett.  Man  sah  es  auch  nach 
Kolporraphien  in  verseuchten  Hospitälern 
auftreten  Wunderysipel).  Bei  Neugeborenen 
ist  das  Erysipel  eine  häufige  Erkrankung, 
als  Fortsetzung  des  Nabelerysipels.  das 
schliesslich  zum"  Tode  führt.  Nicht  selten  ist 
das  Vorkommen  der  Diphtheritis  der  Vulva 
im  Kindesalter  in  directem  Zusammenhang 
mit  Rachendiphterie.  Die  syphilitischen 
Entzündungen  der  Vulva  äussern  sich  in 
einer  Schwellung  der  grossen  Labien  in  Folge 
des  Ulcus  molle  und  induratum,  die  meist 
hinten  über  dem  Frenulum  ihren  Sitz  haben 
3.  Lehrb.  der  Syphilidologie).  Bei  Diabetes- 
kranken tritt  sehr  oft  eine  Hautafleetion  an 
derVulva  auf.  die  v.Winckel  Vulvitis  diabetica 
nennt.  Die  Vulva  ist  kupfrig  geröthet  und 
geschwollen,  einzelne  Theile  "wie  mit  Puder 
bestreut,  das  Gewebe  trocken  und  spröde; 
dabei  besteht  heftiges  Hautjucken  und 
grosse  Neigung  zu  Purunculose  (s.  Vulva, 
Pruritus  . 

Aetiologie.  Masturbation.  Berührungen 
mit  unreinen  Fingern.  Verletzungen  durch 
roh  ausgeführten  Coitus  und  besonders  go- 
norrhoische Infection  geben  den  Anlass  zur 
Entzündung  der  Vulva.  Ebenso  auch  das 
scharfe,  ätzende  Seeret  verjauchender  Uterus- 
carciuome  und  -Myome,  sowie  der  zersetzte 
Urin  einer  Blasenfistel.  Das  Kratzen  und 
Reiben  bei  Pruritus  vulvae  <.  <L  spielt  bei 
der  Entstehung  der  Vulvaentzündung  eben- 
falls eine  Rolle.  Fettleibige  Personen,  bei 
denen  in  der  Sommerhitze  leicht  Intertrigo 
entsteht,  sind  zur  Entzündung  der  Vulva  ge- 
neigt, indem  sich  die  Dermatitis  auf  die 
Schleimhaut  der  Vulva  fortpflanzt.  Bei  Kin- 
dern in  den  ersten  Lebensjahren  ist  die  Vul- 
vitis eine  sehr  häufige  Erkrankung,  die  ge- 
wöhnlich durch  Unreinliehkeit,  Serophulose 
"der  durch  Uebertragung  seitens  der  gonor- 
rhoischen Mutter,  aber  auch  durch  Reiz  des 
vom  Mastdarm  in  die  Vagina  eingewanderten 
Oxyuris  vermicularis  verursacht  wird.  Unter 
der  Einwirkung  der  Tripperinfection  kommt 
es  bisweilen  zu  Verwachsung  und  Verklebung 
Conglutinatio  der  grossen  und  kleinen  Labien 
b.  Vulva.  Verklebuno:  ders.). 

Die  Symptome  aller  Formen  der  vulvaren 
Entzündungen  bestehen  im  Allgemeinen  in 
Röthung.  Schwellung,  Seeretion,"  Schmerzen. 
Jucken  und  Brennen,  die  grosse  Beschwerden 
beim  Gehen  und  Liefen  verursachen.  Be- 
sonders veranlasst  der  darüber  fliessende  Urin 
schmerzhaftes  Brennen.  Die  Diagnose  wird 
leicht  aus  der  Anamnese  und  dem  örtlichen 
Befund  gestellt. 

E»ie  Behandlung  der  Vulvitis  richtet  sich 


zunächst  aut  eine  sorgfältige  Reinhaltung  der 
äusseren  Genitalien,  durch"  häufiges  Waschen 
und  Säubern  mit  Seifenwasser,  dem  man  etwas 
Lysol  zusetzen  kann.  Laue  Sitzbäder  mit 
beigemengter  Soda  und  Weizenkleie  mildern 
besonders  die  genannten  Symptome.  Fritsch 
empfiehlt  Umschläge  von  Sublimat  1:2000, 
Borsäure  40:1000,  essigsaurer  Thonerde  2:100, 
Sodaabwaschuugen  1 3  Proc.  ,  nach  welchen 
die  Vulva  mit  Borsalbe  2:20  bestrichen  wird, 
Beides  nach  12  Stunden  wiederholt.  Werden 
diese  Mittel  nicht  vertragen,  so  passen  kalte 
Umschläge  von  verdünntem  Lig.  Alu  in.  acet. 
Auch  permanente  Compressen  von  Bleiwasser, 
wobei  die  Kranken  einige  Tage  ruhig 
liegen  müssen,  sind  sehr  reizmUdernd.  Vor 
dem  Gehen  wird  die  Vulva  mit  einem  Streu- 
pulver tob  Magn.  carh,  Talci.  Lycopodii  ää 
30,0  bepudert.  Bei  chronischem  Verlauf,  be- 
sonders bei  gonorrhoischen  Entzündungen  sind 
Bepinselungen  der  Vulva  mit  5 — 10  proc.  Sol 
Argent.  nitr.  anzuwenden.  Ist  auch  die  Vagina 
betheiligt,  so  sind  Ausspülungen  mit  10  proc. 
Formalinlösung  davon  2  Kaffeelöffel  bis  1 
Esslöflel  auf  1  1  lauwarmen  Wassers  von  guter 
Wirkung.  Das  starke  Jucken  wird  durch  Be- 
pinselung  mit  10  proc.  Sol.  Cocalni  oder  Be- 
streichen einer  10  proc.  Cocainsalbe  erheblich 
gelinden.  Gegen  dasOe  dem  der  Schwangeren, 
als  Folge  der  Gefässcornpression  des  graviden 
Uterus  reicht  man  zeitweilig  leichte  Abführ- 
mittel und  lässt  täglich  horizontale  Lage 
während  mehreren  Stunden  einnehmen.  Be- 
ginnt die  Haut  zu  platzen,  so  punktire  man 
die  geschwollenen  Labien  an  den  herabhängen- 
den Stellen.  Nachdem  klares  Serum  abge- 
flossen, erfolgt  gewöhnlich  grosse  Erleichterung. 
Bei  der  Folliculitis  vulvae  sind  Waschungen 
mit  Kali  carb.  empfohlen,  besser  wirken  noch 
Aetzungen  mit  dem  Höllensteinstift. 

Die  Behandlung  der  F u  r n n c  u  1  o  s e  erfordert 
zuerst  ein  Abrassiren  der  Schanihaare,  worauf 
im  warmen  Sitebade  die  ganze  Haut  der 
Labien  mit  Sehmierseife  gereinigt  wird.  Dann 
werden  die  Furunkel  und  deren  Umgebung 
mit  Sublimatlösung  1:1000  gewaschen.  Nach 
Abtrocknung  mit  Bruns 'scher  Watte,  Bedeck- 
ung mit  Unna'a  Quecksilbercarbolpflastermull, 
der  täglich  zweimal  gewechselt  wird.  Die 
suppurirten  Stellen  indicire  man  und  drücke 
sie  leicht  aus.  worauf  die  Eiterhöhle  mit  5 
proc.  Carbollösung  betupft  wird.  Laue  Sitz- 
bäder mit  Zusatz  von  Kleie  und  Soda  be- 
fördern die  Heilung.  Ist  der  Furunkel  eine 
Folge  allgemeiner  Furuncnlose,  so  lasse  man 
Sool-  oder  Schwefelbäder  gebrauchen  und 
verordne  Trinkkuren  von  Karlsbader-  oder 
Bitterwässern. 

Bei  den  acuten  Eczemen  der  Vulva  be- 
seitigen warme  Leinsamen-Kataplasmen  den 
brennenden  Schmerz  und  die  starke  Spannung 
der  Haut.  Hierauf  empfiehlt  sich  die  An- 
wendung eines  Streupulvers  von  Salicyl  und 
Amylum  1:10.  Sind  trockene  Borken  vor- 
handen, so  behandele  man  die  kranken  Stellen 
mit  Ungt.  Zinci,  Ungt.  praecipit.  alb.  1:10 
oder  durch  Bepudern  mit  Jodoform.  Beim 
chronischen  Eezeni  der  Vulva  ist  zuerst 
eine  Aufweichung  und  Ablösung  der  Borken 
mit  Oel  geboten.  Darnach  mache  man  Um- 
schläge von  Sol.  Kai.  caust.  (1 :  300),  die  eine 
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V2 — 1  Stunde,  je  nach  der  Schmerzhaftigkeit 
liegen  bleiben.  Es  folgt  darauf  der  Gebrauch 
einer  Salbe  von  weissein  Präcipitat. 

Das  Erysipel  der  Vulva,  eine  Secundär- 
erscheinung  constitutioneller  Krankheiten 
Typhus,  Puerperalfieber,  Exantheme1  ist  von 
übler  Prognose  und  erfordert  wie  die  Phleg- 
mone und  die  Gangrän  der  Vulva  die  An- 
wendung der  üblichen  chirurgischen  Thera- 
pie. 

Bei  Diphtheritis  der  Vulva,  als  Begleiter- 
scheinung der  Rachendiphtherie,  streut  man 
auf  die  articirten  Stellen  Jodoform,  Borsäure, 
Kali  chloricum,  nachdem  sie  vorher  mit  con- 
centrirten  Lösungen  von  Thymol  (5  Proc.l, 
Salicylsäure  und  Kalkwasser  abgewaschen 
worden  sind.  Innerlich  siebt  man  Chinin  und 
Mineral-äuren.  Auch  hier  wird  die  Serum- 
therapie die  Heilung  gutartig  beeinflussen. 

13.  Fibrome,  Fibromyome.  Myome  ent- 
wickeln sieh  in  dem  Bindegewebe  der  grossen 
Labien;  auch  nehmen  sie,  doch  seltener,  ihren 
Ausgang  von  den  Muskelfasern  der  Ligg.  ro- 
tunda.  .Man  beobachtet  sie  in  der  Grösse 
einer  Erbse  bis  zum  Umfang  eines  Kinds- 
kopfes. Durch  Nachziehung  der  Haut  und 
des  Bindegewebes  bilden  sie  gewöhnlich  lang- 
gestielte Geschwülste.  Im  letzteren  Fall  ist 
nie  Behandlung  eine  einfache,  indem  nach 
Unterbindung  des  Stiels  der  Tumor  abgetragen 
wird.  Ist  kein  Stiel  vorhanden,  so  wird  nach 
Spaltung  der  Haut  die  Geschwulst  stumpf 
ausgeschält,  die  Wunde  durch  Catgutnähte 
bis  auf  eine  kleine  Oefihung  vernäht  und  die 
Höhle  drainirr. 

14.  Kraurosis  Diese  zuerst  von  Breisky 
beschriebene  Erkrankung  besteht  in  einer 
Schrumpfung  xoavQÖw  schrumpfen  und  Hauta- 
trophie der  Vulva.  I  >ic  Theile  derselben 
trocknen  ein.  schrumpfen  stark,  werden  spröde 
und     nehmen     eine     weiss]  jeh     glänzende    Be- 

Bchaffenheil  an.  Dies  fuhrt  zu  einer  Vesti- 
bularstenose,  so  dass  das  Einführen  des  Fingers 
tiefe  Einrisse  des  Gewebes  verursachen  kann. 
Infolge  der  geringen  Ausdehnungsfähigkeit 
der  äusseren  Genitalien  ist  Coitus  und  Geburt 
behindert.  Die  Schrumpfung  erstreckt  sich 
zuerst  auf  kleine  Labien  mit  Clitoris,  Frenu- 
luin,  später  grosse  Labien  und  Mons  Veneris. 
Es  erscheint  dann  die  Haut  vom  Schamberg 
bis  zur  Vulva  glatt  und  narbenähnlich.  Nach 
Orthinann  befindet  sieh  das  Gewebe  theils 
in  atrophischer,  theils  noch  im  hypertrophischen 
Zustande.  Das  Bete  Malpighu  ist  -ehr  Btark 
verschmälert  oder  stellenweise  in  kleinen 
Rt  sten  erhalten,  selbst  in  weiter  Ausdehnung 
TOllständig  verschwunden.  DiePapillarbildung 
fehlt  hier  ganz.  Talg-  und  Schweissdrüsen 
sind  meist  nicht  vorhanden.  Das  Gewebe  des 
Corium    hat   -eine  wellige    Fa-crung   gänzlich 

eingebüsst,  und  i-t  mehr  oder  weniger  klein- 
zellig inliltrirt.  Die  Ae  t  i  ologie  i-t  dunkel, 
doch  Bcheinl  eine  gonorrhoische  [nfection  auf 
die  Entwicklung  der  Kraurosis  von  Einfluss 
zu  sein.  Die  hauptsächlichsten  Beschwerden 
Bind  unerträgliches  Jucken  und  Brennen. 

Jede  medicamentöse  Behandlung  i-t  nutzlos, 
nur  die  Ezcision  der  kranken  Stellen  verspricht 
Heilung.  Die  Operation  nach  Martin's 
Methode  i-t  folgende:  Nach  gründlicher  Des- 

ird'ection    und  Abrasirung  der  Pubes    wird   je 


eine  Kugelzange  fixirt  dicht  über  der  Clitori-, 
dicht  unter  dem  Frenulum  zu  beiden  Seit«  n 
der  Labia  majora.  Dann  wird  zunächst  an 
der  äusseren  Seite  der  Labia  majora  entlang 
ineidirt,  beginnend  über  der  Clitoris,  endend 
unter  dem  Frenulum,  darauf  ein  entsprechen- 
der Schnitt  au  der  Innenseite  der  grossen 
Schamlippen,  beginnend  dicht  über  dem 
Urethralwulst.  Auf  der  linken  Seite  dement- 
-prechende  Schnitte.  Es  werden  dann  die 
Hautlappen  abpräparirt.  wodurch  alles  Krank- 
hafte mit  der  Clitoris  entfernt  wird.  Schluss 
der  Wunde  durch  fortlaufende  Catgutnähte. 
Als  Nachbehandlung  verordne  man  Sitz- 
bäder. 

15.  Lipome  kommen  selten  vor.  Siegehen 
dann  von  dem  Unterhautzellgewebe  der  grossen 
und  kleinen  Labien  oder  dem  Mi  ms  Veneris 
aus,  in  welchen  sie  entweder  eingebettet  sind 
oder  langgestielt  herabhängen  in  ähnlicher 
Form  und  Grösse  wie  die  Fibromyome.  sie 
unterscheiden  sich  von  der  Elephantiasis  und 
den  Fibromyomen  durch  ihre  weich-elastische 

,  Consistenz.  Diese  Fettgeschwülste  erreichen 
bisweilen  eine  enorme  Grösse.  Man  sah  sie 
im  Gewicht  von  10  Pfund  bis  zum  Knie  her- 
abhängen. Ihre  operative  Beseitigung  ge- 
schieht nach  gleicher  Methode  wie  bei  den 
Fibromyomen. 

16.  Neurome.  Als  solche  gelten  kleine,  sehr 
schmerzhafte  submueöse  Knötchen  an  der  In- 

I  nenfläche  der  kleinen  Labien  und  in  der  Nähe 
der  Harnröhrenmündung.  Höchst  selten  be- 
obachtet, ist  ihr  anatomischer  Befund  nicht 
sichergestellt.  Wahrscheinlich  sind  diese  als 
Neurome  beschriebenen  Neubildungen  em- 
pfindliche Eeste  des  Hymens  gewesen.  1  >ie 
Behandlung  besteht  in  einer  Excision  der 
schmerzhaften  Knötchen  mit  nachfolgender 
Cauterisation. 

17.  Papillome  (spitze Condylome),  sind  war- 
zenartigeErhabenheitcn,  welche  auf  den  kleinen 
und  grossen  Schamlippen,  an  der  Urethral- 
mündung,  der  Fossa  navicularis,  am  After  und 
deren  nächster  Umgebung,  den  oberen  Partien 
der  inneren  Scheukelfläche,  vorkommen,  wo 
sie  gewöhnlich  Excrescenzen  von  Linsen-  bis 
Erbsengrösse  bilden.  Ausnahmsweise  entstehen 
himbeerartige  Geschwülste  bis  zum  Umfang 
einer  Wallnuss.  Sie  werden  am  häufigsten 
durch  den  auf  die  Haut  oder  Schleimhaut 
wirkenden  Reiz  des  aus  der  Vulva  abfliesBen- 

!  den  scharfen  Secretes  hervorgerufen  und  gelten 
als  eine  Begleiterscheinung  der  gonorrhoischen 
I nfection,  worüber  die  Frage  noch  offen  ist. 
Welche  Ursachen  die  Papiflombildung  ohne 
ein  contagiöses  Secrel  hervorrufen  könne,  i-t 
bisher  noch  nicht  cruirt  worden.  Eine  directe 
Übertragung  von  Papillomen  ist  noch  nicht 
sicher  entschieden,  darf  aber  nach  den  Impf- 
versuchen als  wahrscheinlich  angenommen 
werden  (Kranz).  In  der  Schwangerschaft  ent- 
stehen sie  verhältniBsmässifj  häufig,  verbreiten 

sich   schnell   und  trotzen  dann  hartnäckig  jeder 

!■  tandlung.  Erat  im  Wochenbett  verschwin- 
den >ic  apontan,  sobald  die  Rückbildung  der 
Genitalien   erfolgt    i-t     und    der   LochiaMuss 

aufgehört   hat.     Wenngleich  von  mancher  Seite 

das  Auftreten  spitzer  Condylome  in  der 
Schwangerschaft  als  Beweis  für  den  nicht  in- 

fectiösen  Charakter  derselben   angeschen   wird, 
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so  lässt  sich  doch  der  Ursprung  der  Coudy- 
lomenbildung  ineist  auf  den  Rest  einer  alten 
Gonorrhoe  des  Mannes  zurückführen. 

Anatomisch  beruhen  die  Papillome  auf 
einer  Hyperplasie  des  Papillarkörpers  und  auf 
einer  baumartigen  Verzweigung  der  einzelnen 
Papillen. 

Therapie.  Die  Neigung  der  Condylome 
zum  Kecidiviren  erschwert  die  Behandlung. 
Bei  kleinen,  flachen  Wucherungen  genügen  Aetz- 
mittel.  Tägliches  Betupfen  mit  Liq.  ferri 
sesquichl.,  oder  Acid.  nitr.,  letzeres  2—3  mal 
wöchentlich  angewendet,  erzielt  bald  Heilung. 
Auch  das  Bestreuen  mit  einem  Pulver  aus 
Summit.  Sabinae  und  Alaun  ää,  wirkt  gut. 
Zeissl  empfiehlt  eine  Salbe  aus  Acid.  arsen. 
0,2,  Ungt.  einer.  5,0.  Andere  rühmen  das  Ungt. 
Sabinae.  Am  besten  bewährt  sich  die  in 
Narkose  vorgenommene  operative  Beseitigung 
grösserer  Excrescenzen  mit  der  Cowper'scheu 
Scheere,  worauf  die  Wundfläche  entweder  mit 
dem  Paqueliu  oder  mit  Acid.  nitr.  energisch 
geätzt  wird.  Recidive  werden  durch  dieses 
Verfahren  sicher  verhütet.  Bei  Schwangeren 
sorge  mau  für  die  grösste  Reinlichkeit  und 
Vermeidung  aller  Reize  (Coitus).  Man  ent- 
halte sich  bei  diesen  jeder  operativen  Behand- 
lung und  warte  das  Wochenbett  ab,  in  welchem 
die  Rückbildung  der  Genitalien  auch  zu  einem 
Verschwinden  der  Condylome  führt.  Grössere 
Vegetationen  können  mehrmals  in  der  Woche 
mit  Solut.  arsen.  Fowleri  bepinselt  weiden,  wo- 
durch eine  schnelle  Wucherung  verhindert  wird. 

18.  Breite  Condylome  (nässende  Papeln) 
gehören  zu  den  syphilitischen  Aflectionen 
(s.  Lehrb.  der  Syphilidologie). 

19.  Prurigo  s.  Vulva,  Entzündungen  ders. 

20.  Pruritus.  Mau  versteht  darunter  das 
Symptom  von  heftigem  Jucken  auf  den  grossen 
und  kleinen  Schamlippen,  welches  verschiede- 
nen Erkrankungen  derselben  seine  Entstehung 
verdankt.  In  Folge  des  unüberwindlichen 
Juckreizes  kommt  es  zu  wiederholtem  Kratzen 
und  zur  Bildung  von  Erosionen,  Knötchen, 
Pusteln  und  Borken.  Als  ursächliche  Aft'ection 
sind  acute  Vulvitis,  infectiöse  oder  aphthöse 
Entzündung  der  Vulva,  chron.  Endometritis, 
Diabetes,  Gicht,  Nephritis  und  idiopathische 
Neurose  ohne  jede  sichtbare  Erkrankung  der 
Haut  und  Schleimhaut  anzusehen.  Beim  Dia- 
betes mellitus  tritt  sehr  häufig  Pruritus  auf, 
das  als  ein  frühes  Symptom  der  allgemeinen 
Erkrankung  gilt.  Die  chemische  Untersuchung 
des  Urins  auf  Zucker  darf  deshalb  beim  auf- 
tretenden Pruritus  nie  versäumt  werden.  Unter 
dem  Einfluss  des  oft  entleerten,  zuckerhaltigen 
Harns  entsteht  eine  Auflockerung  der  Haut 
und  ein  Gährungsproduct,  das  durch  seine 
Einwirkung  auf  die  sensiblen  Nerven  zum 
Jucken  und  Kratzen  führt.  Als  Ursache  des 
Pruritus  finden  sich  ferner  Pilzbildungen  auf 
der  Vulva  (Leptothrix  vaginalis,  Monilia  albi- 
cans) in  Form  weisslicher  Auflagerungen.  Das 
Vorkommen  des  Pruritus  als  primäre  Neurose, 
ohne  locale  Veränderungen,  beobachtet  man 
bisweilen  zur  Zeit  der  Menstruation,  in  der 
Schwangerschaft  und  im  Beginn  des  Klimak- 
teriums. Auch  bei  nervös  beanlagten  jungen 
Mädchen  kommt  die  essentielle  Neurose  vor. 
In  diesen  Fällen  erreicht  der  Pruritus  öfter 
einen    hohen    Grad,    welcher    besonders    zur 


Nachtzeit  qualvoll  wird  und  das  Nervensystem 
der  Kranken  zerrüttet  und  sie  körperlich 
herunterbringt.  Durch  das  viele  Scheuern 
und  Kratzen  zeigen  sich  die  einzelnen  Theile 
der  Vulva,  besonders  die  Labia  majora  und 
die  Clitoris  stark  geröthet.  In  veralteten  Fällen 
ist  die  Haut  pigmentirt,  trocken  und  runzelig. 
Diagnostisch  hat  man  einen  symptomati- 
schen (in  Folge  örtlicher  Erkrankung  der 
Vulva)  und  einen  essentiellen  Pruritus  (primäre 
Neurose)  zu  unterscheiden.  Behandlung. 
Ist  der  Pruritis  durch  Vulvitis  verursacht,  so 
richtet  sich  die  Behandlung  gegen  die  letztere 
(s.  Vulva,  Entzündungen).  Beruht  der  Pruri- 
tus auf  Diabetes,  so  würde  zunächst  eine 
strenge  Regelung  der  Diät  im  Verein  mit  einer 
Trinkkur  von  Karlsbader  Wasser  den  meisten 
Erfolg  versprechen.  Dabei  ist  gleichzeitig 
eine  örtliche  Behandlung  gegen  das  Jucken 
und  Brennen  einzuleiten.  Eine  gründliche 
Reinigung  der  Vulva  mit  Seife  und  Wasser 
und  nachmalige  Abwaschungen  mit  Sublimat- 
wasser 1:1000,  Carbollösungen  (3 — 5  Proc.) 
hat  man  zuerst  zu  verordnen,  wodurch  die  Em- 
pfindlichkeit am  besten  abgestumpft  wird. 
Wo  eine  Neurose  die  Ursache  des  Pruritus 
bedingt,  ist  zur  Kräftigung  des  Nervensystems 
eine  Ällgemeinbehandlung  am  Platz.  Hierauf 
ist  das  grösste  Gewicht  zu  legen.  Kalte  Ab- 
reibungen, kühle  Bäder,  Gymnastik  und  der 
innerliche  Gebrauch  von  Brom-  und  Arsen- 
präparaten sind  dann  am  'wirksamsten.  Bei 
völliger  Schlaflosigkeit  empfiehlt  Fritsch: 
Ammonii-Natrii-Kati  bromati,  Chloralhydrat 
ää  5,0,  Morph,  hvdrochl.  0,05,  Atropini  0,005. 
F.  c.  aq.  Solut.  200,0.  S.  Abends  1—2  Esslöff'el. 
Eine  5 — 10  proc.  Cocainsalbe  beseitigt  zeit- 
weilig den  Juckreiz.  In  besonders  hartnäckigen 
Fällen  versuche  man  auch  die  locale  Anwendung 
des  schwachen  constanten  Stroms  (täglich  10 
Minuten  lang  die  Anode  in  die  Vulva  oder 
Vagina,  die  Kathode  auf  die  Lendengegend). 
Lässt  auch  dies  im  Stich,  so  müsste  die  Ex- 
cision  der  kranken  Partien  nach  Schröder 
vorgenommen  werden. 

21.  Teleangiectasie,  Angiom.  Eine  Ge- 
fässgeschwulst,  welche  ebenso  wie  auf  den  übri- 
gen Stellen  der  Haut,  auch  auf  der  Haut  der 
äusseren  Genitalien  vorkommt.  Sie  ist  selten 
beobachtet  worden.  Falls  sie  zu  Beschwerden 
Veranlassung  giebt,  ist  die  operative  Behand- 
lung (Excision)  der  Geschwulst  und  Vernähung 
der  Haut  am  besten.  Auch  Aetzungen  mit 
Acid.  nitr.  fum.  werden  empfohlen. 

Thrombus.  Ist  eine  Blutgeschwulst  im 
Unterhautzellgewebe  der  grossen  Labien,  die 
ausserhalb  der  Schwangerschaft  gewöhnlich 
durch  ein  Trauma,  einen  Stoss  oder  Tritt, 
Fall  auf  einen  kantigen  Gegenstand,  veran- 
lasst wird.  Auch  starkes  Pressen  beim  Stuhl- 
gang kann  zur  Entstehung  des  Haematoma 
vulvae  beitragen.  Varicöse  Venen  disponiren 
durch  den  Geburtsact  zur  Zerreissung  der 
Gefässwände  und  zu  einem  bei  Kreissenden 
und  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes 
erfolgenden  Bluterguss  bis  zum  Umfange  eines 
Kindskopfes.  Gewöhnlich  bildet  sich  die  Ge- 
schwulst schon  während  des  Durchtrittes  des 
Kopfes.  Die  kleineren  Hämatome  machen 
weniger  Beschwerden,  während  die  umfang- 
reicheren,   durch   die  Spannung  der  blauroth 


Vulva,  Entwicklung  —  Vulva,  Hämatome  (Unfall). 
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gefärbten  Haut,  sehr  .schmerzhaft  werden  und 
durch  Druck  auf  die  Harnröhre  die  Urin- 
ciitleerung  erschweren.  Je  grösser  die  Span- 
nung, desto  weniger  Aussicht  aufschnelle  Re- 
sorption. Zerreisst  die  prall  gespannte  Haut, 
oder  tritt  Gangränescenz  auf,  so  kann  im 
ersteren  Fall  Verblutung,  in  dem  letzteren 
Tod  durch  Jaucheresorption  eintreten.  Kleine 
Hämatome  werden  schnell  resorbirt,  grosse 
brauchen  längere  Zeit  zur  Resorption,  oder 
es  kommt  zur  Vereiterung  und  Abseossbildung. 
Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  letzteres  zu 
verhüten.  Frisch  entstandene,  mittelgrosse 
Geschwülste  erfordern  die  Anwendung  von 
Eisumschlägen,  unter  welchen  weiteres  Wuch- 
sen des  Hämatoms  und  die  Entzündung  des 
umgebenden  Gewebes  verhindert  wird.  Lässt 
die  Resorption  und  die  Zertheilung  auf  sich 
warten,  wird  die  Haut  durch  die  Spannung 
missfarbig,  so  sehreite  man  zur  Incision,  ent- 
ferne die  Blutgerinnsel,  desinficire  die  ent- 
standene Höhle  und  tamponire  diese  mit 
Jodoformgaze.  Darauf  folgt  ein  Compressiv- 
verband.  Von  Zeit  zti  Zeit  wechsle  man  die 
Gaze,  bis  sich  die  Höhle  schliesst. 

22.  Tuberculose.  Die  primäre  tuberculöse 
Affection  der  Vulva  gehört  zu  den  grössten 
Raritäten.  Die  Tuberculose  der  Vulva  ist 
meist  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen 
Tuberculose.  Es  findet  sich  dann  der  tuber- 
culose Process  in  den  benachbarten  inneren 
Geschlechtsorganen,  Uterus,  Tube  und  Ovarien. 
Die  Geschwüre  haben  grauen,  speckigen  Be- 
lag, unregelmässige  Form  mit  zackigem,  leicht 
gezahnten  Rand.  Der  Grund  des  Geschwürs 
besteht  aus  verkästen  Tuberkeln  und  grauen 
Körnchen  mit  Bacillengehalt  (Chiari).  Die 
Therapie  kann  nur  in  der  Behandlung  des 
Allgemeinleide ns.  nach  bekannten  Grundsätzen 
bestehen.  Die  Exeision  des  Ulcus  hätte  nur 
dann  Aussicht  auf  dauernden  Erfolg,  wenn  das 
tuberculöse  Geschwür  als  primäre  Affection 
festgestellt  worden  ist. 

23.  Ulcus  rodens.  Ist  die  Bezeichnung  für 
eine  schwer  heilende  ulceröse  Zerstörung  der 
Vulva,  die  in  keinem  nahen  Zusammenhang 
mit  der  geschwürigen  Form  der  Elephantiasis, 
dem  Ulcus  fcuberculosum,  dem  Lupus  und 
Huguier's  Esthiomene  de  lavulve  steht  und 
kein  prägnantes  Krankheitsbild  darstellt.  Die 
Geschwürsbildung  tritt  in  der  Fossa  aavica- 
hiris  und  an  Urethra  auf  Gleichzeitig  sind 
die    grossen    Labien    mehr   oder  weniger  prall 

ödematös  geschwollen.  Der  ulceröse  Process 
führt  zu  fistulösen  Gängen  der  Umgebung, 
zur  Zerstörung  der  Harnröhre  und  zu  Mast- 
darmstricturen.  Prostituirte werden  nahezu  aus- 
schliesslich viin  dieser  (  teschwürsform  befallen. 
Aetiologisch  scheint  eine  syphilitische  Iu- 
fection  der  UlceratioD  zu  Grunde  zu  liegen, 
obgleich  letztere  eine  nicht  mehr  sichere 
Bpecifische  Affection  der  Vulva  bildet,  da 
Bie  auf  Quecksilber  und  Jodkaliumkuren  nicht 

mehr   reagirt. 

hie  Diagnose  bietel  grosse  Schwierig- 
keiten. Nach  .).  Veit  ist  das  gleichzei 
Vorkommen  von  Wucherung,  ödematöser 
harter  Schwellung  und  Ulceration  das  Eigen- 
thümliche  dieser  Erkrankung.  Darin  fiegl 
der  wesentliche  Unterschied  von  Ulcus  durum 
und  nHiIle;  bei  ersterer  wird  das  pralle  Oedem 


neben  dem  solitären  Ulcus  vorkommen,  nur 
fehlt  die  tiefgreifende  Zerstörung  und  die 
elephantiastiscne  Schwellung;  beim  Ulcus 
molle  hat  das  Oedem  einen  anderen  Charakter, 
oder  fehlt  ganz,  indem  die  mehrfachen  Ge- 
schwüre keine  zerstörende  Neigung  haben.  Vom 
Krebs  unterscheidet  sich  das  Ulcus  rodens 
durch  seinen  Sitz  und  durch  den  mikro- 
skopischen Nachweis.  Die  Prognose  ist  un- 
günstig. Recidive  lassen  sich  durch  operative 
Entfernung  des  Geschwürs  selten  verhüten, 
und  wenn  der  Process  auf  die  Harnröhre  be- 
schränkt bleibt,  kann  durch  eine  plastische 
Operation  Heilung  eintreten. 

Die  Behandlung  ist  zunächst  eine  ört- 
liche. Man  zerstört  die  Ulceratiou  durch  An- 
wendung von  Aetzmitteln,  von  denen  das 
Acid.  nitr.  fumans,  Acid.  lacticum,  Kali  causti- 
lum,  Schwefelkohlenstoff  am  empfehlens- 
werthesten  sind.  Auch  subcutane  Injectioneu 
von  Carbolsäure  (3  Proc.)  in  der  Umgebung 
des  Uleus  und  Cauterisation  mit  demPacpulin 
sind  von  günstiger  Wirkung.  Hat  man  Grund, 
-anzunehmen,  dass  das  Geschwür  syphili- 
tischen Ursprungs  sei,  so  wird  eine  Schmier- 
kur denHeilungsprocess  beschleunigen  können. 
Wo  hypertrophische  Wucherungen  vorliegen, 
greife  man  zum  Messer  und  entferne  die  er- 
krankten Stellen.  Hierauf  Vereinigung  der 
Wunde  durch  die  Naht.  Bleibt  diese  aus. 
so  bestreiche  man  die  W'undfläehe  mit  dem 
Paquelin,  oder  mit  Acid.  nitr.  fum.  und  be- 
handle sie  dann  nach  aligemeinen  Regeln. 
Schrannn-Dresden. 

Vulva,  Entwicklung  s.  diese  der  Geni- 
talien. 

Vulva,  Gumma  b.  Syphilis  der  weiblichen 
Genitalien. 

Vulva,  Hämatome  (Unfall  .  Stumpfe,  auf 
die  Schamtheile  einwirkende  Gewalten,  na- 
mentlich wenn  die  Stösse  durch  die  dicken 
Weiberröcke  aufgehalten  weiden ,  rufen  oft 
nicht  Pfählungen,  also  offene  Verletzungen, 
sundern  subcutane  ( refässzerreissungen  und 
Blutansammlungen  unter  der  Haut  von  Schani 
und  Scheide  hervor:  Haeniatoma  vulvae  et 
vaginae  sive  Thrombus  vaginae.  Besond 
gross  sind  die  Blutansammlungen,  wenn 
varieiis  erweiterte  Gefässe  bei  Schwangeren 
in   dieser  Weise   zerrissen   bezw.  zerquetscht 

werden.  Ich  sah  bei  einer  im  7.  Schwanger- 
Bchaftsmonate  stehenden  Wendin  nach  dem 
durch  die  dicken  Röcke  gemilderten  Stoss 
des  Hornes  eines  Zugochsen  gegen  den  linken 
absteigenden  Schambeinast  eine  >ehr  bedeu- 
tende bis  auf  die  hintere  vorgefallene  Schei- 
denwand  sich  ausbreitende  subcutane  bezw. 
subepitheliale  Blutung  auftreten. 

Häufiger  noch  erfolgen  diese  Blutungen 
durch  starke  Anwendung  der  Bauchpresse 
beim    Stuhlgang    oder  beim  schweren  Heben. 

Prädisponirend  wirken  nicht  nur  vai  i 
Entartung  der  Gefässe,  sondern  auch  ander- 
weitige Veränderungen  derselben.  So  sah 
Binder  ein  Hämatom  der  Aftergegend  und 
rechten  Schamlippe  durch  Platzen  einer 
Lrteria   "ihr  Vena  baemorrhoidalis  entstehen 

bei     einer    an     Bier-    und    Sehnapsgenusv     ge- 

wöhnten  39jährigen  mittelkräftigen  Frau  eine 

Stunde  nach  dem  Herabheben  einer  etwa  3 
Eimer  enthaltenden  Wanne  vom  Stuhl.    Auch 
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Hustenstösse  werden  als  Gelegenheitsursache 
für  die  Entstehung  der  beschriebenen  Häma- 
tome angegeben.  Bei  zweckmässigem  ruhigen 
Verhalten  dürfte  das  Blut  wohl  stets  zur 
Aufsaugung  gelangen,  also  hier  eine  Erörte- 
rung über  die  Entschädigungsfrage  sich  er- 
übrigen. Thiem. 

Vulva,  Läsionen  unter  der  Geburt.  Erst- 
gebärende erleiden  sämmtlich  geringere  oder 
grössere  Läsionen  an  der  Vulva,  von  Mehr- 
gebärenden etwa  50  Froc.  Mit  Ausschluss 
der  Dammrisse  (s.  besonderen  Artikel)  kann 
man  die  Verletzungen  der  Scham  eintheilen 
nach  der  Region: 

1.  Verletzungen  an  den  kleinen  Labien, 

2.  Hymenal-, 

3.  Frenulum-, 

4.  Clitorisrisse. 

1.  sind  häufig  und  liegen  an  der  Innenfläche 
der  Nymphen,  meist  bilden  sie  die  Gestalt  eines 
Dreiecks,  dessen  Basis  nach  innen,  dessen  Spitze 
nach  vorn  sieht ;  sie  kommen  doppelseitig  und 
zwar  vollständig  symmetrisch  vor;  ihre  Ent- 
stehung ist  zurückzuführen  auf  die  gleich- 
massige  Dehnung  durch  den  einschneidenden 
Kopf.  Heilung  erfolgt  in  der  Regel  ohne  jede 
Störung;  werden  die  Risse  inficirt,  so  ent- 
wickeln sich  unter  leichtem  Fieber  der  Wöch- 
nerinnen Geschwüre,  ihre  Umgebung  wird 
ödematös,    die   Inguinaldrüsen    schwellen    an. 

2.  Das  Gewebe  des  Hymen  der  Erstgebären- 
den wird  bei  der  Geburt  blutig  sugillirt, 
gequetscht,  zerrissen,  einzelne  Theile  morti- 
ficiren  im  Wochenbett,  der  Rest  schrumpft 
narbig  zusammen,  vom  ursprünglichen  Hyrne- 
nalring  bleiben  nur  warzige  Hervorragungen: 
Carunculae  myrtiformes. 

3.  Das  Frenulum,  worunter  geburtshülf- 
lich  die  hintere  Commissur,  die  Verbindung 
der  Labia  majora  verstanden  wird,  reisst  bei 
etwa  60  Proc.  der  Erstgebärenden  und  bei 
30  Proc.  der  Mehrgebärenden  ein;  selten  wird 
es  allein  verletzt,  meist  geht  der  Riss  auf  die 
Scheide,  Damm  oder  Nymphen  über.  Die 
Heilung  erfolgt  schnell  und  glatt  unter  Zu- 
rücklassung einer  charakteristischen  weissen 
Narbe. 

4. Durch  dieContinuitätstrennungen  zwischen 
Clitoris  und  Harnröhrenmündung,  den  „Klap- 
r  o t h  'sehen  Rissen",  werden  häufigVenenplexus 
und  auch  Arterien  verletzt.  Die  sehr  beträcht- 
liche Blutung  (selbst  Verblutungen  sind  beob- 
achtet) führt  zur  Fehldiagnose:  Uterus- 
atonie oder  Cervixriss;  durch  Inspection  ist 
jedoch  die  Erkennung  leicht.  Selten  sind 
Blutungen  in  das  paraurethrale  Gewebe  und 
Hämatombildung  beobachtet  worden.  Tam- 
ponade bei  den  äusseren  Blutungen  genügt 
meist  nicht,  sondern  nur  sorgfältige  Umsteeh- 
ung  und  Naht.  Auch  für  die  Behandlung  des 
Hämatoms  wird  jetzt  energischer  als  früher 
mit  Recht  empfohlen:  ..ausgiebige  Spaltung 
der  Gescbwulstdecke,  Entfernung  der  Blut- 
coagula,  Blutstillung  durch  Unterbindung, 
Umstechung,  Ausstopfung  der  Höhle,  je  nach 
Lage  des  Falles"  (Löhlein). 

Forensisch  wird  eine  überstandene  Ent- 
bindung aus  dem  Befunde  an  den  äusseren 
Genitalien  zu  diagnosticiren  nur  schwierig 
sein,  wenn  Monate  danach  verflossen  sind. 
Die    deutliche  Zerreissung  des  Frenulum  be- 


weist eine  vorangegangene  Geburt,  dagegen 
kann  dasselbe  auch  nach  einer  Entbindung 
erhalten  sein.  Bezüglich  des  Hymen  ist, 
abgesehen  von  seinen  zahlreichen  verschie- 
denen Gestaltungen  und  Ausbildungen,  zu 
beachten,  dass  die  Zerstörung  desselben  und 
die  Bildung  von  Car.  myrtiformes  nicht  un- 
bedingt zur  Annahme  einer  Entbindung  be- 
rechtigt, da  Cohabitation,  Masturbation,  ärzt- 
liche Behandlung  dieselben  Folgezustände  her- 
beiführen kann. 

Litteratur:  Klaproth,  Zwei  Fälle  von 
Hämorrhagien  während  der  Geburt.  Monats- 
schr.  f.  Geburtskunde.  Bd.  11.  —  Derselbe, 
Profuse  Blutungen  der  vag.  Schleimhaut  etc. 
Monatsschr.  f.  Geburtskunde.  Bd.  13.  —  Löh- 
lein, Zur  Entstehung  und  Behandlung  des 
Haematoma  vulvae  etc.  Centralbl.  f.  Gyn.  1897, 
Nr.  10.  —  E.  Loubier,  Ueber  Verletzungen 
am  Scheideneingang  bei  spontanen  Entbind- 
ungen. I.-D.  Berlin  1897  (Litteratur!).  — 
Schröder,  Schwangerschaft,  Geburt  uncl 
Wochenbett.  Bonn.  18137.  —  P.  Young,  Ueber 
gefahrdrohende  Blutungen  etc.  Ref.  Centralbl. 
f.  Gyn.  1893.  No.  45.  Koblanck-Berlin. 

Vulva,  maligne  Neubildaugen  derselbeu. 
Im  Allgemeinen  sind  die  malignen  Tu- 
moren der  Vulva  selten.  Ein  Zusammen- 
hang zwischen  den  an  den  äusseren  Genitalien 
vorkommenden  kleinen  Pigmentflecken  und 
den  malignen,  zumal  den  melanotischen  Tu- 
moren scheint  zweifellos.  Ebenso  giebt  die 
sog.  Leukoplasia  vulvae  eine  Disposition  zu 
bösartiger  Erkrankung.  Dass  chronisch-ent- 
zündliche Processe,  Infection  mit  Trijjper  oder 
Syphilis,  zu  Carcinom  disponiren,  ist  nicht  be- 
wiesen, ebenso  wenig  scheinen  die  so  häufig 
an  den  äusseren  Genitalien  auftretenden 
warzigen  Hervorragungen  im  Zusammenhang 
mit  maligner  Entartung  zu  stehen. 

Das  Carcinom  der  Vulva.  Nur  annähernd 
10  Proc.  der  Carcinome  der  weiblichen  Geni- 
talien kommen  auf  die  Vulva.  Das  Carcinom 
der  Vulva  findet  sich  fast  nur  bei  Greisinnen, 
vor  dem  40.  Lebensjahre  ist  es  nur  selten  be- 
obachtet. Es  tritt  auf  als  tumorartige  Promi- 
nenz von  Wallnussgrösse,  derber  Consistenz 
mit  kleinen  papillären  Excrescenzen  an  der 
Oberfläche,  oder  als  mehr  diffuse  Infiltration 
mit  bald  mehr,  bald  weniger  starkem  eitrigen 
Zerfall  an  der  Oberfläche,  oder  aber  als  tiefes 
kraterförmiges  Geschwür. 

Das  Carcinom  der  Vulva  ist  meist  ein  Horn- 
krebs,  seltener  ein  weicher  oder  skirrhöser  Drü- 
senkrebs und  nimmt  seinen  Ausgang  von  der 
Clitoris,  von  der  Hautschleimhautgrenze  an 
der  inneren  Fläche  der  grossen  Labien,  vom 
Sulcus  interlabialis  und  endlich  von  der 
Bartholin'schen  Drüse.  Auch  Melanocarcinome 
sind  beobachtet. 

So  überaus  destruirend  die  Carcinome  local 
wirken  können,  so  ist  doch  ein  Uebergreifen 
auf  die  Vagina  selten,  auch  ist  trotz  des  früh- 
zeitigen geschwürigen  Zerfalles  das  Wachs- 
thum  in  einzelnen  Formen  ein  ziemlich  lang- 
sames. 

Die  Lymphdrüsen  sind  bald  frühzeitig  er- 
griffen, bald  werden  sie  in  selbst  vorgeschrit- 
tenen Stadien  noch  frei  gefunden,  bald  besteht 
nur  derbe  Infiltration,  ohne  dass  krebsige 
Degeneration    vorliegt.     Bei    weiterem    Fort- 
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schritt  wuchert  das  Carcinom  in  das  Periurethral- 
und  das  Beckenbindegewebe  und  nach  dem 
Damm  zu  fort.  Bemerkenswerth  sind  die 
sogenannten  Contactmetastasen,  derart,  dass 
bei  carcinoinatöser  Erkrankung  einer  Scham- 
lippe  sich  an  der  gegenüberhegenden  Partie 
der  anderen  Schamlippe  gleichfalls  eine 
krebsige  Affection  entwickelt. 

Als  bemerkenswerthes  Anfangssymptom  gilt 
der  heftige  Juckreiz  an  der  Vulva,  sichere 
Zeichen  treten  erst  mit  der  Tumorbildung 
und  der  nach  begonnener  Ulceration  auf- 
tretenden blutigen  Secretion  hervor.  Die 
Diagnose  ist  dann  meist  ohne  Mikroskop  zu 
stellen.  Schwierigkeiten  treten  nur  bei  ver- 
nachlässigten syphilitischen  Ulcera,  hei  Ulcus 
rodens  und  bei  Vereiterung  von  elephanti- 
astischen  Bildungen  auf.  Eine  eventuelle 
antiluetische  Behandlung,  ferner  das  Fehlen 
der  allgemeinen  Kachexie  bei  den  letzten  beiden 
Processen  geben  hier  Klarheit. 

Die  Prognose  ist  eine  sehr  zweifelhafte 
und  richtet  sich  nach  dem  Stadium,  in  dem 
das  Carcinom  zur  Behandlung  kommt. 

Die  Therapie  besteht,  wo  möglich,  in  der 
möglichst  radicalen  Operation.  Es  ist  min- 
destens 1  cm  weit  von  den  erkrankten  Partien 
ab  im  Gesunden  zu  operiren  und  alles  Er- 
krankte wegzunehmen;  dabei  sollen  principiell 
die  Leistendrüsen  mit  exstirpirt  werden.  Durch 
sofortige  Naht  der  Wunde  soll  prima  intentio 
angestrebt  werden.  Um  dies  zu  erreichen, 
ist  das  Messer  dem  schneidenden  Paquelin 
vorzuziehen.  Heilung  ist  nach  solcher  radi- 
caler  Operation  beobachtet. 

Das  inoperabh  Vulvacarcinom  ist  durch 
möglichste  Sauberhaltung  zu  behandeln.  Sehr 
empfehlenswerth  ist  die  trockene  Behandlung 
mit  Jodoform-Tannin-Amylnm-Pnlver  oder  mit 
Jodoform-Holzkohlenpulver. 

Das  Sarcom  der  Vulva  ist  noch  seltener 
als  das  Carcinom.  Meist  ist  die  Diagnose 
nur  mikroskopisch  zu  stellen.  Beschrieben 
sind  kindskopf-  bis  mannskopfgrosse  Fibro- 
und  Myxosarcome,  theils  gestielt,  theils  breit 
mit  den  grossen  Labien  in  Zusammenhang 
stehend,  ferner  Myxosarcome  der  Clitoris. 
Die    Prognose    ist    noch    ungünstiger    als   bei 

drin  Carcin der  Vulva,  die  Therapie  dieselbe 

wie  bei  diesem. 

Etwas   häufiger  tritt   das  MelanoBarcom 

der  Vulva  auf,  das  wohl  sicher  aus  den  an 
der  Vulva  so  häutig  vorkommenden  pigmen- 
tirten  Naevis  hervorgeht.     Die  Melanosarcome 

sind  sehr  bösartige  Geschwülste,  bei  denen 
Heilung  kaum  beobachtet  ist.  Es  handell 
sieh  meist  um  wallnuss-  Ins  taubeneigrosse 
dunkelblaue  bis  schwär/,  gefärbte,  stellenweise 
weisslich  gepfleckte  Tumoren,  die  häufig  ge- 
stielt von  den  grossen  oder  kleinen  Lippen 
ausgehen,  oder  der  Clitoris  angehören.  Die 
Lymphdrüsen  erkranken  sehr  Grün.  Die  The- 
rapie ist  dieselbe  wie  bei  dem  Carcinom  der 
Vulva. 

Metastatische  Geschwülste  sind  ebenfalls 

an  der  Vulva  beobachtel ;  meisl  handell  es 
sich  um  Verschleppung  von  Geschwulstkeimen 
eines  Uteruscarcinoms  oder  -Sarc b,  es  kön- 
nen solche  aber  auch  von  einem  Ovarialtumor 
herstammen,    und    ebenso    ist    an    der  Vulva 


eine  Metastase  eines  Adenoms  der  Harnblase 
beobachtet.  Merttens. 

Vulva,  Schmarotzer.  Ausser  den  üb- 
lichen Schmarotzern  kommen  besonders  häufig 
die  Pediculi  pubis  an  der  Vulva  vor,  deren  Be- 
seitigung mit  etwas  grauer  Salbe  rasch  und 
sicher  gelingt.  Von  pflanzlichen  Parasiten 
wäre  der  Moniliaarten  besonders  bei  Vulvitis 
diabetica  zu  gedenken  v.  H. 

Vulva  in  der  Schwangerschaft  s.  Schwan- 
gerschaft s  Veränderungen. 

Vulvovaginitis.  Gleichzeitige  Entzündungen 
der  Vulva  und  der  Vagina,  s.  diese. 

Wachsfrucht,  besonderer  Grad  der  Mace- 
ration  der  Frucht,  s.  diese. 

Wärmedose,  japanische.  Die  Japaner  be- 
nutzen, um  eine  constante  Wärme  zu  erzielen, 
flache  Blechdosen,  die  mit  Patronen  eines 
leicht  brennbaren  Stoffes  gefüllt  werden.  Die 
Dosen  sind  mit  Sammt  gefüttert.  Ihre  An- 
wendung kann  sehr  empfohlen  werden,  wie- 
wohl sie  in  der  Handlichkeit  hinter  den  Ther- 
niophoren  etwas  zurückstehen.  v.  H. 

Wärmeregulatoren  s.  Thermophoren,  Chap- 
man'schen  Schlauch,  japanische  Dosen.  Kühl- 
sonden.  Besondere  praktische  Wasser-Wärme- 
regulatoren  sind  von  Winternitz  und  Leiter 
construirt  worden.  Diese  Apparate  bestehen 
aus  leichten  biegsamen  Röhren,  die  jetzt  aus 
Aluminium  hergestellt  werden  und  durch 
welche  ein  Wasserstrom  von  constanter  Tem- 
peratur hindurchgeleitet  wird.  Leider  sind 
diese  sonst  zweckmässigen  Apparate  recht 
theuer.  In  einfachster  Weise  kann  man  Kälte 
durch  die  bekannten  Eisbeutel  einwirken 
lassen,  doch  muss  man  die  empfindliche  Haut 
z.  B.  die  des  Bauches  vor  Erfrierung  schützen, 
nöthigcnfalls  durch  unterlegen  eines  dünnen 
Tuches.  v.  H. 

Wärmestauung,  Fruchttod  bei,    s.  diesen. 

Wflrmeverlust,  Tod  durch,  s.  Kindesmord. 

Walcher'sche  Hängelage  s.  Lagerungs- 
weisen. 

Walcher's  Perineorrhaphie  s.  Dammriss- 
operationen. 

Wanderleber,  Wanderniilz  s.  Enteroptose. 

Wanderniere  (bewegliche  Niere,  Ken  mobilia 
s.  migrans,  Hein  flottant,  floating  kidney)  — 
die  abnorme  Beweglichkeit  einer  oder  beider 
Nieren,  auf  Grund  derer  sie  ihre  Lage  nach 
den    verschiedensten   Richtungen    zu    ändern 

vermögen.  Sie  können  sich  dabei  von  dem 
als  normal  geltenden  Sitz  entfernen,  wie  auch 
mehr  oder  weniger  wieder  zu  ihm  zurück- 
kehren. 

Diese  Verschiebungen  geschehen  gewöhn- 
lich unter  dem  Einfluss  der  Veränderungen 
der  Siedlung  und  Lage  des  menschlichen  Kör- 
pers, werden  aber  gleichzeitig  noch  beeinflusst 
durch  die  Thätigkeit  der  Bauchpresse  and  des 
Zwerchfelles,  wie  sie  beim  Husten.  Erbrechen, 

Pressen.  Heben  schwerer  l.a-tcn  etc.  EUT  Gel- 
tung  kommen. 

Bei    aufrechter  Stellung   des  Körpers   -i nk t 

die  Wanderniere  nach  nuten,  vorn  und  median 
mit  gleichzeitiger  Drehung  um  ihre  A\en. 
Die  flach -horizontale  Lage  bringt  sie  wieder 
an    die    hintere  Bauchwand    und  zwar  am  so 

näher  dem  normalen  Sitz,  je  höher  das  Leckeii- 

ende  liegt.     Seitenlage,   entgegengesetzt   zur 
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Wanderniere,  lässt  sie  mehr  in  die  andere 
Körperhälfte  bJLnemsinken  und  endlieh  hat  die 
Bauchlage  die  Annäherung  an  die  vordere 
Bauchwand  zur  Folge. 

Wohl  zu  unterscheiden  ist  hiervon  die  ab- 
norm gelagerte  Niere  ohne  Beweglichkeit, 
welche  ihren  Sitz  andauernd  beibehält,  d.  h. 
weder  spontan  unter  obigen  Bedingungen  zu 
ändern  vermag,  noch  selbst  von  dem  Unter- 
suchenden an  eine  andere  Stelle,  sei  sie  auch 
die  normale,  geschoben  werden  kann.  Diese 
einfache  Dislocation,  für  gewöhnlich  angeboren, 
kann  auch  durch  secundäre  Fixation  einer 
Wanderniere  oder  die  Entwicklung  von  Tu- 
moren in  der  Nachbarschaft  (Leber,  Milz, 
Wirbelsäule  etc.)  veranlasst  werden. 

Die  erste  Schilderung  der  Wanderniere 
datirt  aus  dem  16.  Jahrhundert.  Doch  bis  zur 
Mitte  dieses  Jahrhunderts  blieb  sie  noch  ziem- 
lich unbekannt  und  galt  allgemein  nur  als 
anatomisches  Curiosum  ohne  besonderes  klini- 
sches Interesse.  Erst  den  Arbeiten  von  Rayer, 
Oppolzer,  Dietl,  Rollet  und  Anderen  ge- 
lang es,  die  Aufmerksamkeit  der  Praktiker 
mehr  auf  dieses  Krankheitsbild  zu  lenken  und 
seine  Kenntniss  zu  fördern.  Den  eigentlichen 
Ausbau  der  Lehre  der  Wanderniere  verdanken 
wir  aber  den  Arbeiten  der  letzten  Jahrzehnte, 
welchen  insbesondere  die  klinische  Wichtig- 
keit, ihre  hohe  Frequenz,  ihren  diagnostischen 
und  prophylaktischen  Werth,  wie  auch  die 
zweckmässige  Therapie  darzuthun  vorbehalten 
war. 

In  der  grossen  Reihe  der  bisher  veröffent- 
lichten Fälle  sind  alle  Stadien  der  Entwick- 
lung vertreten.  Selten  beobachtet  wurden  die 
extremsten  Fälle,  bei  denen  die  Niere  in  auf- 
rechter Stellung  bis  in  das  kleine  Becken 
hineinsank  und  hier  vom  Rectum  oder  von 
der  Vagina  aus  leicht  erreichbar  war  oder  als 
Inhalt  eines  Bruchsackes  constatirt  wurde. 
Viel  häufiger  begegnen  wir  den  geringeren 
Graden,  welche  die  Niere  bei  aufrechter  Stell- 
ung etwa  in  Nabelhöhe  —  also  eine  Senkung 
um  einige  Centimeter  —  palpiren  Hessen.  Die 
Grösse  der  Senkung  allein  erweist  sich  klinisch 
viel  weniger  bedeutungsvoll  als  die  meist 
gleichzeitig  vorhandene  stärkere  oder  geringere 
Drehung  um  die  Axen. 

Von  einigen  Autoren  werden  auch  mit  ein- 
gerechnet die  „palpablen"  Nieren,  gleichsam 
als  Anfangsstadien  von  Wanderniere,  zumal 
wenn  diese  eine  deutliche  respiratorische  Ver- 
schiebung zeigen.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Israel  kann  aber  jede  normal  gelagerte 
Niere  unter  nicht  zu  ungünstigen  Verhält- 
nissen bis  zum  unteren  Drittel  oder  sogar  bis 
zur  Hälfte  abgetastet  werden.  Ferner  ergaben 
die  topographisch-anatomischen  Forschungen 
Helm  s,  dass  der  Standort  der  Nieren  bei 
den  einzelnen  Individuen  sehr  erhebliche  Ver- 
schiedenheiten aufweist,  und  insbesondere  die 
Niereu  bei  Frauen  viel  tiefer  liegen  als  bei 
Männern.  Der  Grad  der  möglichen  Abtastung 
kann  also  kein  Charakteristicum  abgeben  für 
die  Wanderniere.  Endlich  hat  auch  die  re- 
^piratorische  Verschiebung  der  Niere  in  letzter 
Zeit  viel  an  pathologischem  Werthe  verloren, 
einerseits  durch  den  häufig  zu  führenden 
Nachweis  vermittelst  der  Palpation,  anderer- 


seits durch  die  Beobachtung  der  durch  den 
Lumbaischnitt  blossgelegten  Niere. 

Die  absolute  Häufigkeit  der  Wanderniere, 
d.  h.  im  Verhältnis«  zum  gesammten  Kranken- 
material finden  wir  in  früheren  Arbeiten  sehr 
klein  angegeben  (0,1  —  0,4  Proc.),  in  neueren 
bedeutend  grösser  (ad.  max.  17—22  Proc). 
Der  Grund  dieser  Zunahme  liegt  in  der  jetzigen 
besseren  Beachtung  der  Wanderniere.  Doch 
die  letzte  Frequenz  (Kieler  path.-anat.  Insti- 
tut) dürfte  klinisch  doch  etwas  zu  hoch  be- 
messen sein.  Bei  jedem  fünften  Individuum 
ist  klinisch  keine  Wanderniere  nachzuweisen. 
Jedenfalls  wurden  an  der  Leiche  noch  Stadien 
von  Beweglichkeit  constatirt  und  mitgezählt, 
die  wir  am  Lebenden  nicht  erkennen  können. 

Unter  dem  Lebensalter  der  betheiligten 
Personen  ist  jedes  Jahrzehnt  bis  zum  70.  Jahre 
vertreten.  Die  grösste  Zahl  gehört  dem  mitt- 
leren Alter  (30—40)  an.  Im  fünften  Jahrzehnt 
verringert  sich  die  Theilnahme  etwa  auf  die 
Hälfte  und  im  dritten  auf  den  dritten  Theil 
hiervon.  Für  die  Jahre  50 — 60  wird  ebenso, 
wie  für  diejenigen  unter  20,  ungefähr  ein 
Fünftel  erreicht  und  endlich  jenseits  des 
60.  Jahres  beträgt  die  Menge  der  Beobach- 
tungen nicht  einmal  ein  Zehntel  der  obigen 
Anzahl. 

Frauen  werden  von  Wanderniere  viel  häu- 
figer befallen  als  Männer.  Ihre  Zahl  wird  ge- 
wöhnlich 6 — 9,  ad  raaximum  20  mal  grösser 
angegeben.  Auch  die  verschiedene  Betheili- 
gung der  Nulliparen  gegenüber  den  Primi- 
und  Multiparen  finden  wir  berechnet.  Das 
Plus  liegt  meistens  auf  Seiten  der  letzteren, 
selten  sind  erstere  zahlreicher. 

Endlich  ist  die  Wanderniere  noch  vorzugs- 
weise eine  Erkrankung  der  rechten  Seite. 
Links  wurde  sie  erheblich  seltener  beobachtet. 
Statistisch  stellt  sich  dieser  Vorrang  auf  das  10 
bis  15  fache.  Auch  bei  doppelseitiger  Wander- 
niere ist  die  stärkere  Entwicklung  gewöhnlich 
rechts.  Druck  der  Leber  auf  die  rechte  Niere, 
stärkere  Befestigung  der  linken  Niere,  insbe- 
sondere ihre  kürzeren  Gefässe,  ferner  die 
Unterstützung  seitens  des  Pankreas  und  eines 
straffen  Mesocolon  flex.  sin.,  während  die 
Flexura  coli  -  hepatica  sehr  leicht  Kothstau- 
ungen  und  das  dazu  gehörige  Mesocolon  da- 
raufhin Dehnungen  ausgesetzt  ist,  sind  alles 
Punkte,  welche  zur  Erklärung  dieser  grösseren 
Disposition  der  rechten  Niere  herangezogen 
werden. 

Aetiologie.  Ob  die  Wanderniere  wirk- 
lich angeboren  vorkommt,  ist  noch  nicht 
sicher  erwiesen.  Gegengründe:  es  fehlt  eine 
bestätigende  Beobachtung  bei  der  Section 
eines  Neugeborenen;  die  congenitalen  Lage- 
anomalien bevorzugen  sonst  gerade  umge- 
kehrt die  linke  Seite;  endlich  kommen  nach 
den  Statistiken  die  meisten  Fälle  erst  im  30. 
bis  40.  Lebensjahr  zur  Beobachtung.  Für  die 
Annahme  wird  ausgeführt  der  erhobene  Be- 
fund eines  selbständigen  Mesonephron  und 
abnorm  langer  Gefässe.  Beide  können  auch 
Folgen  der  Entwicklung  der  Wanderniere  sein. 
Mehr  Anhänger  hat  die  Lehre  einer  conge- 
nitalen Prädisposition,  bestehend  in  einer  ge- 
ringeren Widerstandskraft  der  anatomischen 
Befestigungsmittel,  insbesondere  der  Nieren- 
gefässe  (gewundener  Verlauf,  leichte  Dehnbar- 
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keit  ihrer  Wandung),  aber  auch  der  Nieren- 
kapsel mit  ihren  Ausstrahlungen  und  des 
Peritoneums. 

Für  die  spätere  Entwicklung  der  Wander- 
niere wird  eine  grosse  Reihe  verschiedenartiger 
Momente  verantwortlich  gemacht,  sei  es  im 
Allgemeinen, sei  es  in  einem  speciellen  Falle. 
Es  giebt  eigentlich  so  viel  Erklärungen  wie 
Autoren.  Allgemeine  Zustimmung  hat  aber 
keine  Ansicht  gefunden.  Einigkeit  herrscht 
höchstens  darin,  dass  in  der  Regel  mehrere 
Schädlichkeiten  wirksam  befunden  werden. 

Caries  der  Wirbelsäule,  speciell  der  unteren 
Brust-,  und  oberen  Lendenwirbel,  greift  den 
Ansatzpunkt  des  Aufhängeapparates  der  Niere 
an.  Nierentumoren  verursachen  eine 
grössere  Belastung  des  Organs,  eventuell  bis 
zur  Insufficienz  der  Befestigungsmittel.  Ge- 
schwülste der  Nachbarorgane  (Nebenniere, 
Pankreas)  wirken  durch  Verdrängung  der 
Niere  in  der  dem  Bandapparat  entgegenge- 
setzten Richtung. 

Traumata,  acute,  d.  h.  plötzliche  mit  sehr 
erheblicher  Gewalt  einhergehende,  gehören  zu 
den  Seltenheiten.  Heftiger  Stoss  oder  Schlag 
von  hintenher  gegen  die  Lendengegend,  Sturz 
vornüber,  bei  welchem  der  Fallende  in  dem 
In  streben,  sich  noch  aufrecht  zu  halten,  den 
Oberkörper  mit  heftigem  Ruck  nach  hinten- 
über wirft,  Auffangen  einer  zu  schweren  Last 
im  Sturz  und  endlich  der  Fall  aus  mehr  oder 
weniger  beträchtlicher  Höhe  auf  die  Füsse, 
das  ( ic-äss,  den  Damm  sind  insbesondere  die 
Unfälle,  auf  deren  Einwirkung  wir  die  Ent- 
Stehung  dieser  Wanderniere  zurückgeführt 
finden.  In  wie  weit  dieses  möglich  und  denk- 
bar ist,  hahe  ich  seinerzeit  in  einem  Artikel 
der  Monatsschrift  für  Unfallheilkunde  des 
Näheren  auseinandergesetzt  und  möchte  der 
Kürze  halber  daraufhin  verweisen.  Jedenfalls 
kann  eine  solche  Läsion  auch  eine  schon  ent- 
wickelte Wanderniere  getroffen  haben.  Wirk- 
liche Klarheit  bringt  hier  nur  die  zufällige 
Untersuchung  vor  dem  Unfall. 

Als  chronische,  d.  h.  wiederholt,  alier  mit 
geringerem  Kraftaufwand  einhergehende  Trau- 
men werden  gewöhnlich  angeführt:  Heben  und 
Tragen  schwerer  Lasten,  Husten  in  Folge  an- 
dauernder Katarrhe,  heftiges  Drängen  zum 
Stuhlgang  wegen  hartnäckiger  ( ibstipation  und 
endlich  enges  Schnüren  vermittelst  des  Cor- 
sets,  Leihchens  oder  der  direct  um  die  Taille 
gelegten  Röcke.  Bei  erstcren  ist  es  <üe  Hyper- 
action  des  Zwerchfells,  wodurch  die  respira- 
torische Verschiebung  der   Niere   jedesmal  bis 

an  die  äusserste  Grenze  der  Möglichkeit  ge- 
steigert und  so  mit  der  Zeit  eine  Lockerung 
der  anatomischen  Befestigungsmittel  verur- 
sacht wild.  Schnüren  COmprimirt  den  unteren 
Thoraxabschnitt  und  drängt  die  Leber  und  mit 
ihr  die  Niere  nach  abwärts.  Das  Gewichl  der 
Röcke  erhöhl  diesen  schädlichen  Einfluss,  ins- 
besondere hei  hohen  St  iefelabsätzen  i  K  o  ra  n  \  . 
welche  letztere  ausserdem  Doch  eine  beträcht- 
liche Vermehrung  der  Lendenlordose  bewirken. 
Gerade  diese  Extravaganzen  der  weiblichen 
Kleidung  werden  gern  zur  Erklärung  mit 
herangezogen,  weshalb  Wanderniere  vorzugs- 
weise rechtsseitig  sei. 

Die     Entwicklung     der     Wanderniere     nach 

acuten   [nfectionskrankheiten    Typhus,  Mala- 


ria), nach  chronischen  abzehrenden  Erkrank- 
ungen (Carcinom,  Phthisis)  wird  gewöhnlich 
mit  der  starken  Abmagerung  begründet,  welche 
um  so  intensiver  wirkt,  je  rascher  sie  erfolgt 
und  je  grosser  der  frühere  Fettansatz  war. 
Local  bedingt  der  Fettverlust  eine  Lockerung 
der  Capsula  adiposa  und  des  darüber  liegen- 
den Peritoneums,  im  Bauchraum  überhaupt 
eine  Verminderung  des  allgemeinen  Inhalts- 
druckes. DieselbeFolge  können  nach  sich  ziehen: 
absichtlich  eingeleitete  Entfettungskuren,  ner- 
vöse Dyspepsien,  langwierige  infectiöse  Er- 
krankungen der  Uterusadnexe  und  ferner  über- 
mässig  langes  Stillen. 

Die  häufigere  Erkrankung  des  weiblichen 
Geschlechtes  wird  von  den  meisten  Autoren 
gewöhnlich  hergeleitet  aus  einem  besonderen 
Einfluss  der  Gravidität  und  ihrer  Folgezu- 
stände, wie  auch  der  Krankheiten  und  Func- 
tionen der  weiblichen  Genitalorgane. 

Während  der  Schwangerschaft  sind  die  Be- 
dingungen für  die  Entwicklung  der  Wander- 
niere am  wenigsten  günstig.  Der  Bauchraum 
wird  beschränkt  von  dem  wachsenden  Uterus. 
Eine  wesentliche  Erhöhung  des  allgemeinen 
Inhaltsdruckes  tritt  zwar  nicht  ein,  aber  ebenso- 
wenig eine  Abnahme  desselben.  Mit  der 
Vollendung  der  Geburt  erfolgt  durch  die  plötz- 
liche Entleerung  der  erweiterten  Bauchhöhle 
ein  Umschlag  zu  Gunsten  der  Wanderniere 
Da  ist  die  Disposition  am  grössten  und 
vermindert  sich  in  der  Folge  allmählich,  je 
mehr  die  Conflguration  und  die  Wandungen 
der  Bauchhöhle  (Bauchdecken,  Peritoneum i 
wieder  zu  dem  Zustand  ante  graviditateni 
zurückkehren.  Die  durch  unvollständige 
Rückbildung  begründete  Neigung  kann 
durch  übermässiges  und  häufiges  Drängen 
zum  Stuhlgang  und  zur  Urinentleerung,  durch 
zu  frühes  Aufstehen  und  Aufnahme  schwerer 
körperlicher  Arbeit  zur  vollendeten  Entwick- 
lung einer  Wanderniere  führen.  Besonders 
gross  ist  die  Gefahr  bei  engem  Becken  und 
rasch    auf   einander  folgenden    Entbindungen. 

Aehnliche  Veränderungen  wie  die  Geburt 
hinterlässt  die  Entfernung  grösserer  abdomi- 
neller Tumoren. 

Am  häufigsten  werden  gleichzeitig  mit  der 
Wanderniere  beobachel  [nversus,  Descensus, 
Prolaps  der  Scheide  und  des  Uterus.  Einige 
Autoren  schreiben  diesen  Lageveränderungen 
einen  ursächlichen  Einfluss  zu:  Durch  Ver- 
mittelung  des  Ureters  und  des  Peritoneums 
werde  ein  directer  Zug  auf  die  Niere  aus- 
geübt. .Mehr  Anhänger  hat  die  Annahme, 
dass  beide  Erkrankungen  unabhängig  von 
einander  sind  und  ihre  Entstehung  entweder 
einer  gemeinsamen  Ursache  verdanken  mangel- 
hafte Rückbildung  und  unzweckmässiges  Ver- 
halten im  Wochenbett  ,  oihr  jede  ihre  specielle 

Veranlassung  hat  und  die  Coincidenz  rein  zu- 
fällig ist. 

Kin  Zug  an  der  Niere  durch  Zerrung  des  Harn- 
leiters und  lies  Peritoneums  wird  auch  benutzt, 
um  einen  ätiologischen  Kinlluss  ,|,.r  Ante- 
flexio  uteri,  zumal  der  verstärkten  (Gravi- 
dität, Myome)  darzuthun.    Abgesehen  von  dem 

Mi-sverhältniss  der  klinischen  I  läuliuleit  kann 
auch  die  anatomische  Beweisführung  kaum 
Anspruch  machen  auf  Vollkommenheit.  Ein 
Gleiches  ^ i 1 1  von  der  Lateropositio,  wie  sie 
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als  Folge  der  Parametritis  retrahens  und  der 
periinetranen  Adhäsionsbildung  auftritt.  Letz- 
tere können,  ähnlich  dem  Descensus,  eher  durch 
Abknickungeines  Ureters  zurEntwicklung  einer 
Hydronephrose  Veranlassung  geben,  welche, 
zunächst  intermittirend,  allmählich  die  Locke- 
rung der  Befestigungsmittel  herbeiführen  kann. 
Von  den  Beziehungen  der  menstruellen  Con- 
gestionen  zur  Wanderniere  wird  heutzutage 
nur  noch  eine  reflectorische  Steigerung  ihrer 
Beschwerden  zur  Zeit  der  Periode  anerkannt. 
Ob  diese  rein  nervös  ist  oder  auch  auf  einer 
wirklichen  Congestion  beruht,  darüber  gehen 
die  Meinungen  auseinander.  Als  Weg  der 
Einwirkung  wird  der  Zusammenhang  des 
Plexus  ovaricus  mit  dem  Plexus  renalis  an- 
gesehen. 

Pathologisch-anatomisch  ist  die  Wan- 
derniere am  wenigsten  erforscht.  In  der  Leiche 
auf  dem  Sectionstisch  liegt  sie  gewöhnlich 
wieder  nahe  dem  normalen  Sitz,  meist  um 
eine  oder  mehrere  Axen  gedreht.  Die  Capsula 
adiposa  ist,  auch  wenn  eine  besondere  Ab- 
magerung fehlt,  verhältnissmässig  fettarm,  ge- 
lockert oder  durch  die  Niere  selbst  sackartig 
eingestülpt  bis  zur  Bildung  eines  vollständigen 
Mesonephrons.  Die  Nierengefässe  sind  ent- 
sprechend dem  möglichen  Tiefstande  ver- 
längert und  ihre  Einmündung  in  die  grossen 
Gefässe  mehr  spitzwinkelig.  Der  Harnleiter 
bat  in  seinem  oberen  Abschnitt  einen  ge- 
bogenen oder  gekrümmten  Verlauf  angenom- 
men. Drehung  um  die  Axen  hat  weiterhin 
eine  Torsion  der  Gefässe  und  des  Ureters 
mit  Verengerung  seines  Lumens  zur  Folge. 

Die  Niere  an  sich  zeigt  meistens  vollkommen 
normales  Aussehen.  Manchmal  ist  sie  auch 
erheblich  kleiner,  die  andere  gesunde  Niere 
dann  entsprechend  eompensatorisch  grösser 
befunden  worden.  Von  Erkrankungen  des 
Nierenparenchyms  werden  erwähnt:  fettige 
Entartung,  bindegewebige  Schrumpfung,  cys- 
tische Degeneration.  Auch  eine  Disposition  zur 
sarcomatösen  Entartung  ist  manchen  Autoren 
wahrscheinlich.  Beschränkung  des  Harnab- 
flusses (Abknickung,  Torsion  des  Ureters) 
veranlasst  die  Erweiterung  des  Nierenbeckens, 
eventuell  bis  zur  Hydronephrosenbildung. 
Nicht  so  selten  ist  eine  Complication  durch 
Nephrolithiasis. 

Auf  die  Nebenniere  ist  die  Verschiebung 
der  Niere  ohne  Einfluss,  sie  bleibt  an  Ort  und 
Stelle. 

Entzündliche  Processe  der  Niere  und  ihrer 
Umgebung  können  zur  Adhäsionsbildung 
führen,  am  häufigsten  mit  der  Leber,  Gallen- 
blase, Colon  transversum. 

Symptomatologie.  Einen  bestimmten 
Symptomencomplex,  charakteristisch  für  die 
Wanderniere,  giebt  es  nicht.  Jeder  Fall  bietet 
ein  anderes  Bild.  Auch  ein  bestimmtes  Ver- 
hältniss  zwischen  Stärke  der  objeetiven  Be- 
schwerden undGrösse  derBeweglichkeitexistirt 
nicht.  Fälle  mit  geringem  objeetiven  Befund 
haben  oft  eine  Unmenge  von  Klagen,  solche 
mit  hochgradiger  Verschieblichkeit  fühlen 
manchmal  gar  nichts.  Letzteres  veranlasst 
manche  Autoren  die  Abhängigkeit  der  Stör- 
ungen von  der  Wanderniere  in  Abrede  zu 
stellen.  Dagegen  spricht,  dass  mit  der  Be- 
schränkung   der    Beweglichkeit    (in    ruhiger 


Rückenlage)  gewöhnlich  die  Beschwerden  sich 
vermindern  und  mit  ihrer  Steigerung  (aufrechte 
Stellung,  körperliche  Anstrengung)  wieder  zu- 
nehmen. Andere  Autoren  fassen  diese  sym- 
ptomlose Wanderniere  als  congenital  auf. 

Das  Krankheitsbild  der  Wanderniere  wird 
gewöhnlich  complicirt  durch  die  Symptome 
derjenigen  Erkrankungen,  welche  die  Wander- 
niere verursacht  haben  oder  auf  gemeinsamer 
Basis  mit  ihr  entstanden  oder  endlich  zufällig 
neben  ihr  zur  Entwicklung  kamen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  betreffen  die 
Klagen  nervöse  Erscheinungen  im  Ab- 
domen. Alle  Stadien  von  einer  vagen  unan- 
genehmen Empfindung  bis  zu  dem  bestimmten 
Gefühl  eines  wohleharakterisirbaren  Schmerzes 
kommen  vor.  Eine  bestimmte  Localisation 
ist  unmöglich  oder  es  wird  als  Ort  die  ent- 
sprechende Bauchseite,  das  Epigastrium,  die 
Magengegend,  bei  Frauen  der  Unterleib  an- 
gegeben. Hier  bleibt  der  Schmerz  oder  zieht 
von  einer  Stelle  zur  anderen. 

Seltener  hören  wir  die  Angabe,  dass  etwas 
in  aufrechter  Stellung  nach  unten  dränge  oder 
ein  Gefühl  auftrete,  als  ob  die  Eingeweide 
vorfielen,  während  Klagen,  dass  etwas  im 
Leibe  lose  geworden  oder  sich  darin  herum- 
bewege, zu  den  Ausnahmen  gehören. 

Auch  Schmerzen  in  entfernten  Körpertheilen 
sind  als  von  der  Wanderniere  abhängig  beob- 
achtet. Meist  sind  es  Rücken-,  Kreuz-  und 
Schenkelschmerzen ;  doch  auch  wirkliche  Neu- 
ralgien (intercostale,  lumbale,  crurale)  werden 
erwähnt.  Als  Ursache  wird  die  reflectorische 
Einwirkung  seitens  des  Plexus  renalis  und 
solaris  angegeben. 

Alle  diese  Beschwerden  treten  auf  bei  auf- 
rechter Stellung,  werden  gesteigert  durch 
körperliche  Anstrengung  und  verringern  sich 
bei  ruhiger  horizontaler  Lagerung.  Die  gleich- 
zeitig, aber  auch  oft  allein  vorhandenen  Stör- 
ungen des  Verdauungstractus,  speciell  des 
Magens  werden  jetzt  meist  als  selbständige 
Erkrankungen  angesehen.  Höchstens  eine  ge- 
wisse reflectorische  Einwirkung  seitens  der 
Wanderniere  in  dem  Sinne  einer  Steigerung 
der  subjeetiven  Beschwerden  bestehender  pa- 
thologischer Veränderungen,  oder  in  dem 
Sinne  einer  einfachen  nervösen  Dyspepsie  oder 
auch  Cardialgie  wird  noch  als  möglich  zuge- 
lassen. 

Seitens  des  Darmes  besteht  gewöhnlich  hart- 
näckige Obstipation  und  unangenehme  Flatu- 
lenz. Beide  sind  Folgen  der  Darmatonie, 
welche  ihrerseits  mit  der  Wanderniere  eine 
gemeinsame  Ursache  hat. 

Eine  Beeinflussung  der  Gallensecretion  durch 
die  Wanderniere  (Icterus,  Hydrops,  Gallen- 
steine), wie  auch  der  Circulation  in  dem  Sinne 
der  Veranlassung  von  Thrombosen  grosser  Ge- 
fässe (V.  cava)  durch  ihren  Druck  findet 
unter  den  Autoren  jetzt  kaum  noch  Verthei- 
diger;  sie  sind  wohl  mehr  als  selbständige 
Erkrankungen  anzusehen. 

Die  Function  des  Harnapparates  ist  gewöhn- 
lich unverändert.  Menge  und  Beschaffenheit 
des  Urins  sind  normal.  Störungen  äussern 
sich  objeetiv  durch  Verminderung  des  ent- 
leerten Urins :  dunkles  Aussehen,  hohes  speci- 
fisches  Gewicht,  eventuell  Eiweiss  und  Blut- 
gehalt.     Nach    gewisser    Dauer    geht    dieser 
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Zustand  in  das  entgegengesetzte  Verhalten 
über.  Erstere  Beschränkung  ist  je  nach  ihrem 
Grade  begleitet  von  subjeetiven  Beschwerden: 
häufiger  Urindrang,  Druck  oder  Schmerz  in 
der  Nierengegend,  Nierenkoliken.  Patho- 
logisch-anatomisch werden  diese  Störungen  zu- 
rückgeführt auf  eine  Abknickung  oder  Torsion 
der  Nierengefässe  und  des  Ureters,  veranlasst 
durch  Drehung  oder  Lageveränderung  der 
Niere.  Ob  mehr  die  Gefässe  oder  der  Harnleiter 
in  dem  gerade  vorliegenden  Falle  betheiligt 
sind,  hängt  ab  von  den  localen  Verhältnissen 
resp.  der  Art  der  Verschiebung.  Je  rascher 
letztere  einen  höheren  Grad  erreicht,  um  so 
erheblicher  sind  die  subjeetiven  Beschwerden. 
Kann  die  Hämaturie  für  eine  besondere  Be- 
theiliguug  der  Gefässe  sprechen,  so  kommt 
diese  ebenso  bei  anderen  Erkrankungen  (Ne- 
phrolithiasis)  zur  Beobachtung.  Bei  ruhiger 
Rückenlage  gehen  die  Beschwerden  gewöhnlich 
unter  den  Erscheinungen  von  Polyurie  zurück. 
Häufige  Abknickung  des  Ureters  kann  mit 
der  Zeit  zur  Entwicklung  einer  Hydronephrose 
führen. 

Besonders  grosse  und  plötzliche  Drehung 
oder  Verschiebung  der  Niere  —  sei  es  durch 
ein  Trauma,  oder  durch  eine  heftige  körper- 
liche Anstrengung,  aber  auch  ohne  nachweis- 
bare Ursache  —  kann  endlich  jenen  Sym- 
ptomencomplex  hervorrufen,  welchen  man 
unter  dem  Namen:  „acute  Einklemm- 
ung der  Niere"  beschrieben  findet.  Charak- 
teristisch ist  hierbei  die  schwere  Alteration 
des  Allgemeinbefindens:  grosse  Hinfälligkeit 
uud  Schwäche,  Ohnmacht,  Uebelkeit,  Er- 
brechen, Frösteln,  kalter  Schweiss,  äusserst 
heftiger  Schmerz  entsprechend  der  Lage 
des  Organes.  Objectiv:  verfallenes  ängst- 
liches Aussehen,  kleiner,  frequenter  Puls,  Ober- 
flächliche Respiration,  bisweilen  auch  Fieber; 
das  Abdomen  aufgetrieben,  sehr  druckempfind- 
lich, besonders  in  der  Gegend  der  verlagerten 
Niere.  Hier  wird  meist  nur  eine  Resistenz, 
manchmal  auch  ein  praller  Tumor  gefühlt. 
Die  Harnseeretion  ist  entweder  vollständig 
angehalten  oder  sehr  spärlich,  dabei  der  Urin 
dunkel,  von  hohem  specifischen  Gewicht,  event. 
eiweiss-  und  bluthaltig.  Bedrohlich  können 
die  Erscheinungen  mehrere  Stunden,  aber  auch 
einige  Tage  bleiben.  An  den  Nachlass  der 
Beschwerden  Bchliessl  sich  bald  eine  reichliche 
Urinseeretion  unter  allmählicher  Abnahme  der 
Geschwulst. 

Die  objeetiven  Anzeichen  der  Wanderniere 
ergeben  sich  ans  dem  Nachweis  ihrer  spon- 
tanen Verschieblichkeit,  d.  Ii.  daraas,  dass  das 
<  »rganje  nach  den  verschiedenen  Positionen  des 
menschlichen  Körpers  an  einer  anderen  Stelle 
COnstatirt  werden  kann.  Am  meisten  dazu  ge- 
eignet hat  sieh  die  bimanuelle  Palpation  in  der 
Bücken-,  Seitenlage  und  bei  aufrechter  Stell- 
ung des  Körpers  erwiesen.  Die  Inspection 
(Emgesunkensein  der  Lendengegend  seit  lieb 
der  Wirbelsäule)  und  die  l'ereussion  (Auf- 
hellung oder  sogar  Tvmpanie  der  Nieren- 
dämpfung) haben  nur  geringe  Sicherheit  und 
vermögen  höchstens  die  Abwesenheit  d<^ 
Organes  darzutluin. 

Betreffs  der  Ausübung  der  Palpation  sei  auf 
die  speciellen  Arbeiten  (insbesondere  diejenige 
Esrael's)    hingewiesen.    In   gewissen    Fällen 
Kncyelopädie  der  QeburtshtUfe  u.  Gynäkologie.* 


bietet  die  Beachtung  des  Ballotement  renale 
(G u von)  oder  des  Echappement  grossen  Vor- 
theif. 

Der  sicherste  Beweis,  dass  der  gefühlte 
Tumor  die  Niere  ist,  fusst  auf  der  Erkenntnis- 
der  Nierenform,  des  Hilus  oder  auch  des  hier 
gefühlten  Arterienpulses.  Ist  auch  keine 
Nierenform  herauszupalpiren,  kann  man  viel- 
mehr nur  einen  ovalen,  harten,  abgeplatteten 
Körper  mit  stumpfem  Rande  constatiren,  so 
tritt  die  Exclusio  ähnlicher  Zustände  in  ihre 
Rechte.  Differentiell-diagnostisch  kommen 
hierbei  alle  Veränderungen  in  Betracht,  welche 
zu  einer  solchen  Tumorbildung  in  oder  unter 
den  Bauchdecken  führen  können. 

Pseudotumoren,  veranlasst  durch  par- 
tielle Contraction  der  Bauchmuskeln,  hyste- 
rische Phantomgeschwülste  erfordern  zweck- 
mässig wiederholte  Untersuchung,  vorsichtige 
zarte  Palpation,  event.  Narkose. 

Fibrome  der  Bauch  decken  (hintere 
Fascie),  an  Form  und  Grösse  den  Nieren  oft 
sehr  äbnlich  —  sind  beeinflusst  von  den  Be- 
wegungen der  Bauchmuskeln,  nicht  von  der 
Veränderung  der  Körperstellung. 

Tumoren  der  Leber  —  abgeschnürter 
Lappen,  partielle  Hypertrophie,  cystische  Ge- 
schwülste, Echinococcus  —  im  vorderen  Ab- 
schnitt der  Bauchhöhle  unmittelbar  unter  den 
Bauchdecken.  Wichtig  ist  ihr  directer  Zu- 
sammenhang mit  der  Leber.  Complicationen 
entstehen  durch  Vorlagerung  des  Darmes  und 
Adhärenz  desselben  auf  der  vorderen  Leber- 
fläche. 

Tumoren  der  (iallenblase  (Hydrops) 
haben  dieselben  Unterscheidungsmerkmale  wie 
die  Lebertumoren.  Bei  starker  Ausdehnung 
legen  sie  sich  auch  an  die  hintere  Bauch- 
wand an. 

Wander milz  kommt  unter  dem  Rippen- 
bogen hervor  und  liegt  dicht  unter  den  Bauch- 
decken. 

Dickdarmtumoren:  partielle  Stagnation 
von  Kothmassen  im  Colon  trans.  und  seinen 
Flexuren  —  beseitigt  durch  gründliche  Darm- 
entleerung. 

Carcinom  —  höckerige  Oberfläche,  feh- 
lende oder  geringe  spontane  Verschieblichkeit; 
wichtig  ist  die  Beobachtung  des  weiteren  Ver- 
laufes. 

Tumoren  des  Magens  (Carc.  pylori)  — 
im  Epigastrium.  höckerige  Oberfläche  und 
Druckempfindliehkeit,  keine  spontane  Ver- 
sehieblichkeit. 

Tumoren  des  Duodenums  und  Pan- 
kreas —  fixirt  an  der  hinteren  Bauchwand, 
wichtig  diff.-diagnostisch  gegenüber  Nieren- 
tumoren. 

Tumoren  des  Netzes  —  hart,  höckerig 
oihr  cystisch,  mehr  in  der  Medianlinie  gelegen 

oder  als  grosser  Wulst,  spontan  verhältnis-.- 
mässi^  unbeweglich. 

Geschwülste  des  Uterus  und  der 
Ovarien  —  langgestielte  Myome  oder  Ova- 
rialtumoren, besondere  wenn  durch  Stiel- 
torsion (Gravidität)  der  Stiel  lang  ausgezogen 
oder  abgedrehl  wurde  und  die  Geschwulst  in 
der  Lendengegend  adhärenl  blieb.  Fixation 
auch  nahe  der  hinteren  Bauchwand  mit  Vor- 
lagerung von  Darmschlingen.  Wichtig  Ist  die 
genaue  Palpation  des  Genitalapparates,  even- 
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tuell  in  Narkose,     desgleichen    der   Nachweis 
der  Nieren  an  normaler  Stelle. 

Bei  Abwesenheit  jeglicher  Complication  ist 
die  Unterscheidung  aller  dieser  Erkrankungen 
von  der  einfachen  Wanderniere  im  Allge- 
meinen nicht  sehr  schwierig.  Grössere  Ueber- 
einstimmung  des  Befundes  wird  erst  veran- 
lasst durch  das  Hinzutreten  anderweitiger 
Veränderungen,  sei  es  der  Niere  selbst  (Fixa- 
tion, Hydronephrose,  Geschwulstbildung),  sei 
es  obiger  Zustände  (Fixation  an  der  hinteren 
Bauchwand,  Vorlagerung  von  Darm). 

Im  Vergleich  zur  Gesammtzahl  der  Fälle 
sind  Complicationen  der  Wanderniere  selten, 
ihre  Erkenntniss  demgemäss  meist  leicht  und 
zwar  um  so  mehr,  je  grösser  ihre  spontane 
Beweglichkeit.  Fehldiagnosen  beruhen  ge- 
wöhnlich darauf,  dass  nicht  an  ihr  Vorhanden- 
sein gedacht  und  die  erforderliche  Untersuch- 
ung unterlassen  wird. 

Die  Diagnose  der  Einklemmung  ist  wäh- 
rend des  Anfalles  mit  Sicherheit  nur  zu  stellen, 
wenn  eine  Wanderniere  vorher  schon  nach- 
gewiesen. Verhindert  die  Schmerzhaftigkeit 
schon  eine  genaue  Palpation,  so  ist  eine 
solche  auch  gefährlich  wegen  eventuell  vor- 
handener Thrombose,  zumal  in  Narkose. 
Differentiell-diagnostisch  kommt  je  nach  dem 
Ort  der  grössten  Empfindlichkeit  in  Betracht: 
circumscripte  Peritonitis,  Perityphlitis,  Peri- 
metritis etc. 

Hydronephrotische  Veränderungen  von  in- 
termittirender  Beschaffenheit  zu  erkennen,  ge- 
lingt nur  durch  wiederholte  Untersuchung 
und  genaue  Beobachtung  des  Verlaufs.  Stein- 
bildung ist  schwer  auszuschliessen.  Vollen- 
dete Hydronephrose  lässt  die  Aetiologie  nur 
vermuthen. 

Verlauf.  Unbeeinflusst  bleibt  die  Wander- 
niere gewöhnlich  unverändert  bestehen.  Er- 
hebliche Fortschritte  sind  meist  nicht  zu  con- 
statiren.  Verantwortlich  werden  für  diese  die 
oben  erwähnten  acuten  und  chronischen  Trau- 
men gemacht. 

Die  acute  Einklemmung  verläuft,  so  be- 
drohlich auch  im  Anfang  das  Krankheitsbild 
ist,  in  den  meisten  Fällen  günstig.  Oeftere 
Wiederholung  kann  zur  Hydronephrosenbild- 
ung  führen. 

Prognose:  quoad  vitam  an  sich  günstig, 
es  sei  denn,  dass  durch  das  Hinzutreten  von 
(  omplicationen  lebensgefährliche  Operationen 
(Nephrotomie,  Nephrectomie)  in  Frage 
kommen  —  quoad  restitutionem  ad  integrum 
nicht  besonders  günstig.  Rechtzeitige  zweck- 
mässige Therapie  vermag  aber  andauernde 
Besserung  zu  erzielen  und  das  Eintreten  von 
Complicationen  zu  verhindern.  Die  seeun- 
därenVeränderungen  sind  prognostisch  geradeso 
zu  beurtheilen,  wie  wenn  sie  sich  ohne  Wan- 
derniere entwickelten. 

Prophylaxe:  Verhütung  oder  Beseitig- 
ung aller  ätiologisch  wichtigen  Schädlich- 
keiten, also  in  erster  Linie  der  oben  erwähn- 
ten Extravaganzen  der  weiblichen  Kleidung 
und  der  Erschlaffung  der  Bauchdecken.  In 
der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft:  Ge- 
brauch einer  Unterleibsbinde  als  Stütze  dün- 
ner, nachgiebiger  Bauchdecken  oder  bei  Neig- 
ung zum  Hängebauch  oder  starker  Ausdehn- 
ung  des   Leibes   (Multiparis,    enges    Becken, 


:  Hydramnion,  Zwillinge).  Im  Wochenbett 
sorgfältige  Unterstützung  der  Rückbildung: 
nicht  zu  frühes  Aufsitzen  und  Aufstehen, 
regelmässige  Entleerung  von  Darm  und  Blase 
ohne  besondere  Anstrengung  der  Bauchpresse, 
Anwendung  einer  zweckmässigen  Bauchbinde 
auch  für  einige  Zeit  nach  dem  Verlassen  des 
Bettes,  endlich  Warnung  vor  zu  frühzeitiger 
Aufnahme  schwerer  körperlicher  Arbeit,  ins- 
besondere des  Hebens  grösserer  Lasten.  Die- 
selben Vorschriften  gelten  für  die  Behandlung 
nach  der  Entfernung  grösserer  Unterleibs- 
tumoren und  Ascites,  wie  bei  plötzlicher  Ab- 
magerung nach  schwerer  Krankheit. 

Sind  die  Bauchdecken  trotzdem  schlaff  ge- 
blieben oder  sogar  Hängebauch  vorhanden, 
so  empfiehlt  sich  neben  dem  beständigen 
Gebrauch  einer  Leibbinde  zur  Kräftigung  der 
Bauchmuskeln  noch  die  Anwendung  kalter 
Abreibungen,  Douche,  Massage,  Faradisation. 
Ferner  ist  der  schädliche  Einfluss  hartnäckiger 
Obstipation,  langdauernder  Katarrhe  und  des 
Hebens  schwerer  Lasten  zu  beachten. 

Die  Therapie  der  schon  entwickelten 
Wanderniere  hat  in  erster  Linie  die  Aufgabe, 
deren  Beweglichkeit  einzuschränken.  In  den 
meisten  Fällen  genügt  hierzu  die  Anwendung 
einer  einfachen  Unterleibsbandage,  welche 
einen  gleichmässigen  Druck  auf  den  unteren 
Theil  des  Abdomens  und  seinen  Inhalt  aus- 
übt; bei  fetten  Personen  nach  Art  einer  den 
ganzen  Leib  umschliessenden  Ceinture,  bei 
mageren  solche  mit  getrennter  Bauchplatte, 
welche  durch  Riemen  (Landau)  oder  Federn 
(Barden  heuer)  an  ein  Rückenschild  be- 
festigt wird.  Weniger  zweckmässig  ist  der 
Ersatz  der  selbständigen  Binde  durch  die 
Verlängerung  des  Corsets  bis  zur  Symphyse. 
Um  den  Druck  auf  die  erkrankte  Seite  zu 
verstärken,  wird  die  Einlage  von  Pelotten 
oder  eine  entsprechende  Polsterung  empfohlen. 
Besonders  wichtig  für  den  Erfolg  ist  die  be- 
queme, gute  Anpassung  der  Binde  selbst,  auf 
dass  sie  auch  bei  den  Bewegungen  des  Kör- 
pers wirksam  bleibt  und  nicht  durch  Gleiten 
illusorisch  wird. 

Die  Binde  ist  von  Morgens  bis  Abends  am 
besten  beständig  zu  tragen,  mindestens  aber 
längere  Zeit  nach  dem  Nachlass  der  Be- 
schwerden. Eine  Restitutio  ad  integrum  durch 
die  Bindenbehandlung  ist  unmöglich;  an  der 
Adhäsionsbildung  ist  sie  unschuldig.  Der 
einzigste  Erfolg  ist  eine  Straffüng  der  Bauch- 
decken. 

Mit  der  Bandagenbehandlung  zu  verbinden 
ist  eine  entsprechende  Allgemeinbehandlung, 
zumal  bei  nervösen  Zuständen  und  starker 
Abmagerung:  Hebung  der  Ernährung,  Tonica, 
kalte  Abreibung,  Bäder,  Douchen,  eventuell 
Mastkur.  Die  besondere  Berücksichtigung 
specieller  Organerkrankungen  richtet  sich 
nach  dem  objeetiven  Befund.  Sofern  letzterer 
nicht  sofortige  therapeutische  Maassuahmen 
verlangt,  thut  man  gut,  zunächst  den  Ausfall 
der  Bandagenbehandlung  abzuwarten.  Ner- 
vöse reflectorische  Störungen  nehmen  während 
derselben  auch  ab. 

Bei  symptomlosem    Verlauf   empfiehlt   sich 
auch  der  Gebrauch  einer  Binde  zur  Verhütung 
eintretender  Complicationen. 
Die  Anwendung  von  Massage   zur   Heilung 
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der  Wanderniere  besitzt  heutzutage  kaum  noch 
Vertheidiger. 

Die  besten  Erfolge  hat  die  Bandagenbe- 
handlung  bei  Leuten  besseren  Standes.  Per- 
sonen  der  arbeitenden  Klasse  behalten  meist 
eine  gewisse  Beschränkung  ihrer  Erwerbs- 
fähigkeit. Ist  diese  nach  den  obwaltenden 
Verhältnissen  sehr  beträchtlich  oder  die  Bin- 
denbehandlung  überhaupt  trotz  genügend 
langer  und  sorgfaltiger  Beobachtung  erfolglos, 
so  kommt  die  operative  Befestigung  durch 
die  Naht,  die  Nephrorrhaphie,  in  Frage. 
Diese  (zuerst  von  Hahn)  extraperitoneal  vom 
Lumbaischnitt  aus  vorgenommen,  bietet  keine 
besonderen  Schwierigkeiten  und  Gefahren. 
Ihre  Mortalität  beträgt  1,5—2  Proc.  Die 
Misserfolge  erreichen  statistisch  ein  Fünftel 
der  Fälle,  welche  Zahl  durch  Wiederholung 
des  Verfahrens  theilweise  noch  verringert 
worden  ist.  Trotzdem  ist  die  Nephrorrapliie 
auf  die  unbedingt  nothwendigen  Fälle  zu  be- 
schränken, da  der  Dauererfolg  wesentlich  be- 
dingt ist  durch  eine  gewisse  Enthaltsamkeit 
von  schwerer  körperlicher  Anstrengung.  Der 
Gebrauch  einer  Bandage  bleibt  auch  später 
wünschenswerth. 

Zur  Exstirpation  der  Niere  (Nephrektomie) 

fiebt  der  Befund  der  Wanderniere  an  sich 
eine  Berechtigung,  höchstens  die  völlig  er- 
folglose Anwendung  aller  zu  Gebote  stehen- 
den Mittel,  selbst  der  wiederholten  Nephror- 
rapliie könnte  ihre  Vornahme  als  ultimum 
refugium  nahe  legen.  Im  Uebrigen  gelten 
für  sie  dieselben  Indurationen  wie  sonst: 
maligne  Neubildung,  ausgedehnte  Eiterung. 

Gleichzeitige  Nephroüthiasis  und  Hydro- 
nephrose  verlangen  die  hierbei  übliche  Benand- 
lungsweise. 

Endlich  bei  der  Entwicklung  von 
felemmungserscheinungen  entsprechen 
therapeutischen  Maassnahmen  denen 
acuten  Peritonitis:  Bettruhe,  strenge 
Eisbeutel  oder  warme  Compressen,  Narcotica. 
VorRepositionsversuehen  ist  zu  warnen  wegen 
der  Gefahr  der  Thrombuslösung. 
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nepbr.  des  reins  mob.  (hydron.  intermitt.). 
Gaz.  hebd.  -  Brühl,  Le  rein  mobile. 
Gaz.  des    llöp.    lli.    —    Conti,    I'.,     Contrib. 


Ein- 

die 
der 

Diät, 


Entst.    d.    Wandern. 
Wochenschr.  L890.     - 


allo  studio  della  Nefroptosi.  Gaz.  Lombarda. 
1891.  —  Neumann,  Beiträge  zur  Nephror- 
raphie.  Berlin.  Diss.  1892.  —  Küster, 
Ueber  die  Ursachen  der  Wanderniere.  Chirur- 
gencongress  1895.  —  Knapp,  Kliu.  Be- 
obachtungen über  die  Wanderniere  der  Frauen. 
Berlin  189ß.  —  Helm,  Beiträge  zur  Kennt- 
niss  der  Nierentopographie.  In.-Diss.  Berlin 
1895.  —  Gerota,  Beiträge  zur  Kenntniss 
des  Befestigungsapparates  der  Niere.  Arch.  f. 
Anat.  1895.  Keller. 

Wannenbäder  dienen  zur  bequemen  An- 
wendung der  thermischen  Reize  auf  den  gan- 
zen Körper.  In  der  Gynäkologie  braucht  man 
nur  die  einfachen  Wannenbäder. 

Das  indifferente  Bad  von  35—37»  C. 
ist  vornehmlich  da  am  Platze,  wo  es  gilt,  be- 
ruhigend zu  wirken,  also  hei  den  die  Genital- 
leiden so  häufig  complicirenden  Neurosen  aller 
Art, 

Kalte,  wärmeentziehende  Bäder 
leisten  ausgezeichnete  Dienste  bei  schweren 
Infectionen,  bei  Puerperalfieber  u.  dgl.  mehr, 
die  mit  hohen  Temperaturen,  Darnieder- 
liegen der  körperlichen  Functionen  einher- 
laufen. Man  wird  solche  Kranke  anfangs  in 
Wasser  von  35 — 30°  C.  setzen,  das  allmählich 
bis  zu  25 — 20°  C.  abgekühlt  werden  kann. 
Dauer  je  nach  der  Wirkung  10 — 20  Minuten. 
Schutz  vor  Kopfcongestionen  durch  Kühl- 
hauben. 

3.  Wärmesteigernde  Bäder  kommen  in 
Betracht  bei  Dysmenorrhoe,  bei  entzündlichen 
Zuständen  des  Genitale,  insbesondere  zur 
Resorption  von  Exsudaten.  Temperaturen 
von  38°— 40°  C.,  ja  selbst  45°  ('.  nach 
japanischer  Sitte  möglich.  Vorsicht  bei  Athe- 
rom und  bei  alten  Leuten.  v.  H. 

Warmbrunn  in  preussiseb  Schlesien,  346 
Meter  ü.  M.,  am  Fusse  des  Biesengebirges  im 
Hirschberger  Thale,  mit  anregendem  Klima 
(mittlere  Sommertemperatur  15 u  0.),  hat 
mehrere  Akratothermen  mit  Temperaturen  von 
25,2°  C.  bis  43,1°  C.  mit  geringem  Schwefel- 
wasserstongehalt,  welche  in  Bassin-,  Wannen- 
imd  Douchebädern  zur  Benutzung  gelangen. 
Die  günstige  Gebirgslage  lässl  die  Kur  bei 
chronisch  entzündlichen  Zuständen 
des  Uterus  und  seiner  Adnexe  angezeigt  er- 
scheinen, wo  zugleich  grössere  Sensibilität 
vorbanden  ist  und  auf  das  ( iesainmtncrven- 
system    restaiirirend   gewirkt   werden  soll. 

Bosch. 
Warze   s.  Brustwarzen. 
Warzenfehler.     Die  Formfehler  der  Warzen 

können  sehr  mannigfaltig  sein.  So  findet  man 
theils  angeborene,  theils  erworbene  —  durch 
Druck  der  Kleidung  und  geschwürige  Zer- 
störung —  Kleinheit  der  War/on.  Mikro- 
tbclic. 

Beseitigt  kann  dieser  Zustand  cinigcriiiasseii 
werden  durch  wiederholtes  Ansaugen  mit  einem 

Warzenhütchen,  Formglas  oder  mit  Hülfe  der 

Milchpmiipe.      Allmählich    tritt  eine  Ycilanuci- 
las   Stillen    des    Kindes    ermög- 
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Warzenhütchen  —  Wehen. 


In  der  Tiefe  dieser  Furchen  entstehen  leicht 
Schrunden. 

Schlupf-  oder  Hohlwarzen,  Papilla 
cir cum val lata  aperta  et  obtecta,  bezeichnen 
Warzen,  die  unter  der  Ebene  des  Warzen- 
hofes  liegen,  Uebergangsformen  sind  die 
Flachwarzen. 

Bei  der  offenen  Hohlwarze  liegt  diese  von 
einem  Wall  umgeben  frei  zu  Tage  und  kann 
zur  Noth  herausgeholt  werden,  bei  der  ver- 
deckten Hohlwarze  ist  die  Warze  von  den  Rän- 
dern des  Warzenhofes  überdeckt,  diese  ist 
klein  und  kann  nicht  gefasst  werden. 

Hier  kann  die  Warze  nur  durch  die  Opera- 
tion nach  Kehrer  freigelegt  werden.  Keh- 
rer umschneidet  den  Warzenhof  durch  einen 
oberen  und  unteren  Bogenschnitt,  welche  zu 
beiden  Seiten  spitzwinklig  zusammentreffen. 
Haut  und  Musculatur  werden  von  der  Fascie 
abgelöst  bis  auf  einen  2  mm  breiten  Haut- 
saum  an  der  Basis  der  Warze.  Die  Wund- 
ränder werden  in  passender  Richtung  zusam- 
mengenäht. Die  Warze  liegt  dann  flach  zu 
Tage,  es  bildet  sich  ein  neuer  pigmentirter 
Warzenhof  und  die  Papille  kann  fassbar  ge- 
macht werden.  v.  H. 

Warzenhütchen.  Die  besten  Warzenhüt- 
chen zur  Schonung  zarter,  wunder  oder  fehler- 
hafter Brustwarzen  sind  die  aus  Glas  gefer- 
tigten mit  daumendickem  Ansatz,  an  welchen 
ein  Saughütchen  aus  Gummi  übergestülpt 
werden  kann.  Um  dem  Kinde  das  Saugen 
zu  erleichtern,  hat  man  eine  zweite  Oeffnung, 
über  welche  ein  Gummischlauch  gestülpt 
werden  kann,  angebracht.  Durch  diesen 
Schlauch,  der  auch  einen  Speichelfänger  tragen 
kann,  saugt  die  Mutter  die  Milch  an,  die  dann 
das  Kind  trinkt.  Ebenso  empfehlenswerth 
ist  die  Teterelle  biaspiratrice  von  Auvard, 
s.  diese,  construirt.  v.  H. 

Warzenpumpe  s.  Brustwarzenerkrankungen. 

Wasserhaut  s.  Amnion. 

Wasserkopf  s.  Hydrocephalus. 

Wattestäbchen  b.  Uterusstäbchen. 

Wechselfieber,  Malaria  und  Schwanger- 
schaft. Wohl  sind  bei  Neugeborenen,  die 
von  malariakranken  Müttern  stammten,  Ver- 
änderungen, z.  B.  Milztumor,  constatirt  wor- 
den, die  auf  eine  placentare  Uebertragung 
dieses  Krankheitsprocesses  schliessen  lassen; 
indess  ist  bis  jetzt  der  Nachweis  von  Plas- 
modien im  fötalen  Blut  noch  nicht  geglückt. 
Die  Erkrankung  scheint  häufig  Abort  resp. 
Frühgeburt  zu  veranlassen.  Rosinski. 

Wechseljahre,  Wechselzeit  s.  Klimakte- 
rium. 

Wehen  (Verlaut,  Rhythmus,  Wehen- 
curve,  Schmerzen,  Wehenkraft).  Die 
wichtigste  Kraft  bei  der  Geburtsarbeit  wird 
durch  die  Wehen,  die  Contractionen  der 
Uterusmusculatur  geleistet.  Die  Wehen  sind 
also  zeitweise  rhythmisch  wiederkehrende 
Contractionen  der  gesammten  Musculatur  des 
Uteruskörpers,  soweit  er  bei  der  Geburtsarbeit 
activ  thätig  ist.  Sie  verlaufen  in  gewöhnlich 
ziemlich  gleichmässigen  Zwischenpausen  — 
Wehenpausen  —  und  dauern  ziemlich  gleich- 
massig  dieselbe  Zeit  an.  Sie  kommen  un- 
willkürlich und  lassen  sich  durch  den  Willen 
der  Kreissenden  in  keiner  Weise  beeinflussen, 
doch  können  sie  durch  psychische  Eindrücke 


vermindert  und  verstärkt  werden.  Beim  Thiere 
verlaufen  die  Zusammenziehungen  der  Uterus- 
musculatur peristaltisch  über  das  Organ  hin, 
beim  Menschen  dagegen  hat  sich  diese  Peri- 
staltik nicht  mit  Sicherheit  nachweisen  lassen, 
vielmehr  ergab  die  directe  Beobachtung  des 
sich  zusammenziehenden  Uterus  bei  geöffneter 
Bauchhöhle  eine  von  allen  Seiten  gleichmässig 
beginnende  Contraction  der  gesammten  Mus- 
culatur des  Uteruskörpers.  Während  der 
Wehe  wird  der  Uterus  durch  gleichmässige 
Contraction  steinhart  und  richtet  sich  etwas 
gegen  die  vordere  Bauchwand  auf.  Dabei 
ändert  sich  seine  Form  dergestalt,  dass  der 
Querdurchmesser  abnimmt,  der  Tiefen-  und 
Längsdurchmesser  dagegen  etwas  zunimmt. 
Während  der  Wehe  wird  der  Uterus  blasser 
und  blutärmer,  weil  die  Contraction  der  Mus- 
culatur den  Zufluss  des  arteriellen  Blutes 
etwas  behindert,  den  Abfluss  des  venösen  aber 
bedeutend  begünstigt.  Im  Beginn  der  Geburt 
sind  die  Wehen  von  längeren  Pausen  unter- 
brochen und  von  kürzerer  Dauer.  Mit  Fort- 
schreiten der  Geburt  werden  die  Pausen 
kürzer,  und  die  Wehen  länger,  bis  ein  Höhe- 
stadium erreicht  ist,  das  dann  während  der 
ganzen  Geburt  ziemlich  gleichmässig  anhält. 
In  diesem  beträgt  die  Dauer  der  Wehenpausen 
gewöhnlich  2 — 3  Minuten,  die  der  Wehe  1 — 1  ij-i 
Minuten.  In  diesem  gleichmässigen  Rhythmus 
können  Abweichungen  vorkommen  in  der 
Weise,  dass  oft  2  Wehen  mit  sehr  kurzer 
Pause  rasch  aufeinander  folgen  und  vor  sieh 
und  hinter  sich  eine  längere  Pause  aufweisen 
—  sogenannte  Zwillingswehen  —  oder  dass 
durch  sehr  nahes  Zusammenrücken  mehrerer 
einzelner  Contractionen  eine  Wehe  von  abnorm 
langer  Dauer  gebildet  wird,  der  dann  eine 
abnorm  lange  Pause  wieder  folgt.  Alle  diese 
näheren  Details  über  die  Wehenlehre  ver- 
danken wir  Schatz,  der  mit  dem  Tokodyna- 
mometer  die  Wehencurve  zuerst  graphisch 
darstellte  und  so  die  Wehenlehre  wissen- 
schaftlich begründete.  Bei  dieser  Methode 
wird  in  den  Uterus  bis  über  den  Kopf  des 
Kindes  hinauf  eine  schlaff"  mit  Wasser  ge- 
füllte Gummiblase  eingeführt,  die  den  Druck 
auf  ein  Manometer  und  einen  Registrirapparat 
überträgt.  Diese  graphische  Darstellung  er- 
giebt,  dass  die  Wehen  einen  ziemlich  steil 
ansteigenden  Aufstieg  zeigen,  dann  auf  der 
Höhe  eine  etwas  abgerundete  Kuppe  darbieten 
und  schliesslich  in  einen  etwas  flacher  ver- 
laufenden Abstieg  übergehen.  Die  Contraction 
der  Uterusmusculatur  nimmt  also  allmählich 
ziemlich  rasch  ansteigend  an  Stärke  zu,  bis 
ein  Maximum  erreicht  ist,  bei  dem  sie  nur 
kurze  Zeit  verweilt,  um  dann  allmählich,  aber 
langsamer,  wie  bei  der  Zunahme,  wieder  an 
Stärke  abzunehmen  und  schliesslich  ganz  zu 
erlöschen. 

Die  Uteruscontractionen  sind,  wie  ihr  in 
allen  Sprachen  gleicher  Name  —  Wehen  — 
sagt,  mit  Schmerzen  verbunden.  Dieselben 
beginnen  in  der  Sacralgegend,  ziehen  von  hier 
in  die  Lumbaigegend  und  strahlen  endlich  in 
die  Oberschenkel  aus.  Sie  entstehen  theils 
dadurch,  dass  die  Enden  der  sensiblen  Uterus- 
nerven zwischen  den  sich  contrahirenden 
Muskelfasern  comprimirt  werden,  zum  anderen 
Theil  dadurch,  dass  die  durch  die  Wehen  be- 
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wirkte  Dehnung  und  Zerrung  der  weichen 
Geburtswege  Schmerzen  hervorruft.  Die 
Schmerzen  pflegen  in  der  Eröffhungsperiode 
ungleich  empfindlicher,  wie  in  der  Austreib- 
ongsperiode  zu  sein.  Sie  steigern  sich  zu 
ihrer  höchsten  Höhe  am  Schlüsse  der  Erört- 
nungsperiode,  wenn  der  Kopf  den  Muttermund 
passirt,  sind  dann  in  der  Austreibungsperiode 
bedeutend  erträglicher,  bis  sie  am  Schlüsse 
derselben,  wenn  der  Kopf  den  Introitus  vaginae 
passirt,  wieder  zur  höchsten  Höhe  anschwellen. 
Der  Schmerz  beginnt  später  und  hört  früher 
auf,  wie  die  Contraction  der  Muskeln,  was 
sich  daraus  erklärt,  dass  zur  Erzeugung  des 
Schmerzes  eine  gewisse  Stärke  der  Contrac- 
tion nöthig  ist.  Der  Wehenschmerz  ist  indi- 
viduell, je  nach  der  Sensibilität  der  Frau, 
sehr  verschieden.  Während  einige  Frauen 
ihn  als  durchaus  erträglich,  keineswegs  heftig 
schildern,  ja  ihn  in  seltenen  Fällen  nahezu 
garnicht  empfinden,  geben  andere  denselben 
als  den  empfindlichsten  und  stärksten,  kaum 
zu  ertragenden  Schmerz  an.  Am  schmerz- 
haftesten pflegen  die  Wehen  bei  sehr  jungen 
zarten  Frauen  und  bei  älteren  Erstgebärenden 
zu  sein,  während  Frauen  von  20 — 30  Jahren 
weniger  zu  leiden  haben. 

Die  Kraft  der  Wehe  ist  keineswegs  abhängig 
von  der  Stärke  der  ganzen  Constitution  und 
entzieht  sich  daher  der  vorausbestimmenden 
Beurtheilung.  Sie  ist  von  Schatz  mit  Hülfe 
des  Tokodynamometers  bestimmt  worden: 
Während  der  Druck  in  der  Wehenpause,  in 
Rückenlage  der  Frau,  nur  20  mm  Quecksilber 
beträgt,  wovon  15  mm  auf  den  Gewichtsdruck 
der  im  Uterus  stehenden  Wassersäule,  5  mm 
auf  den  Eigendruck  der  Wandungen  sammt 
den  übertragenen  Intraabdominaldruck  fallen, 
steigt  er  bei  den  Uteruscontractionen  allein 
auf  60 — 70  mm,  nie  über  100  mm  Quecksilber, 
ein  Maximum,  das  selten  erreicht  wird.  Die 
Kraft  der  Wehe  bleibt  während  der  ganzen 
Geburt  ziemlich  dieselbe  oder  nimmt  höchstens 
um  etwa  lj4  an  Stärke  zu.  Glaevecke. 

Wehen,  zu  starke  (Hyperdvnamia 
uteri).  Begriff.  Wir  bezeichnen  dann  die 
Wehenthätigkeit  als  zu  stark,  wenn  die  Ar- 
beitsleistung der  Gebärmutter  im  Verhältnisse 
zu  den  Widerständen  eine  zu  grosse  ist,  wenn 
die  Widerstände  allzu  rasch  überwunden 
werden ;  meist  liegt  der  Fehler  nicht  in  den 
W'ihen,  denn  starke  Wehen  sind  im  Allge- 
meinen erwünscht,  sondern  in  den  zu  grossen 
oder  zu  kleinen  Widerständen.  Erstere  wären 
Streng  genommen    hier  auszuscheiden,  weil   hei 

gesteigerten  Hindernissen  nur  verstärkte 
Wehen  die  Fruchtausscheidung  zustande 
bringen  können. 

Arten  können  unterschieden  werden,  je 
nachdem  wir  als  Eintheilungsgrundßatz  den 
Grad  der  Wehenthätigkeit,  oder  den  Ursprung 
dieser  fehlerhaften  Wehenbeschaffenheit  an- 
nehmen. 

Dem  Grade  nach  unterscheidet  man  prä- 
eipitirte,  übereilte  und  überstürzte 
Wehenthätigkeit,   bemessen   nach   der   Länge 

der       rhythmischen      Wehentntcrvalle.  Die 

Unterscheidung  dieser  '■'>  Arten    ist    praktisch 

sehr  schwierig,    daher    linden    wir    diese   Fin- 

bheilung  auch  selten  angerührt,  häufiger 
aber  jene,  wonach  unterschieden  wird  directe 


oder  indirecte  Hyperdynamie.  Erstere  ist 
bedingt  durch  in  der  Gebärmutter  liegende 
Ursachen,  bei  letzterer  finden  sich  die  Ver- 
anlassungen in  anderen  Organen. 

Ursachen,  die  direct  „zu  starke  Wehen" 
hervorrufen,  sind  vor  Allem  grosse  Erregbar- 
keit der  sensiblen  Uterusnerven.  Diese  Sen- 
sibilität ist  entweder  bei  der  Gebärenden 
schon  von  früher  her  vorhanden,  oder  sie  ist 
bedingt  durch  Entzündung  der  Gebärmutter 
oder  durch  vorzeitigen  Blasensprung,  da  oft 
der  unmittelbar  dem  ganglienreichen  unteren 
Uterinsegment  aufliegende  Fruchttheil  starke 
und  sehr  schmerzhafte  Weben  auslöst.  Eine 
weitere  directe  Ursache  allzu  starker  Weben 
finden  wir  nicht  selten  in  einer  Ueberreizung 
des  Uterus  durch  innere  Mittel  (z.  B.  Seeale) 
oder  durch  locale  Einwirkung  (ungeschickte, 
zu  häufige  Digitaluntersuehungen  etc.).  Dass 
auffallend  starke  Entwicklung  des  Gebär- 
muttergrundes zu  dieser  Anomalie  Veran- 
lassung geben  kann ,  ist  wohl  zweifellos, 
weniger  sieher  hingegen,  ob  Heredität  als 
Grund  hinzustellen  ist;  ob  Blutüberfüllung 
des  Uterus  die  Schuld  trägt. 

Indirect  werden  „zu  starke  Wehen"  ab- 
norme Hindernisse,  seien  die  Widerstände 
nun  zu  gering  oder  allzugross,  herbei- 
führen. —  Zu  geringer  Widerstand  ertriebt 
sich  bei  nicht  ausgetragenen  Früchten,  bei 
macerirten  Früchten,  bei  grossen  Becken,  bei 
schlaffem  Beckenboden  [Mehrgebärende; 
Dammrisse).  —  Zu  starker  Widerstand  bei 
fehlerhaften  Fruchtlagcn,  bei  übermässiger 
Entwicklung  der  Frucht,  bei  Hydrocephalus, 
bei  engem  Becken,  bei  Rigidität  des  Mutter- 
mundes ,  bei  Conglutinatio  desselben,  bei 
enger  Scheide  oder  Schamspalte,  bei  allzu- 
straffem  Beckenboden,  angeblich  auch  bei 
starkem  Vaginismus.  —  Einen  ferneren  Grund 
der  zu  starken  TJterinthätigkeit  kann  zu  kurze 
Nabelschnur  (absolut  oder  relativ  in  Folge 
Umschlingungen)  geben  und  zwar  in  Folge 
Zerrung  der  JPlacentarstelle. 

Erkenntniss  dieser  Wehenthätigkeitsano- 
tnalie  ist,  streng  genommen,  schwieriger,  als 
man  allgemein  annimmt,  weil  uns  kein  halb- 
wegs sicheres  Erkennungszeichen  zur  Ver- 
fügung steht,  beziehungsweise  weil  die  Ano- 
malie, wie  erwähnt,  nicht  so  sehr  in  der  l'te- 
rintbätigkeit,  als  in  den  Ursachen  zu  suchen 
ist.  —  Als  Hauptzeichen  müssen  die  festere 
und  längere  Spannung  der  Gebärmutter  einer- 
seits, die  kurz  andauernde  Pause  andererseits 
als  gewöhnlich  in  der  entsprechenden  Geburts- 
zeit dienen.  Dazu  kommen  die  sehr  unzu- 
verlässliehcn  Schmerzensäusserungen  der  Par- 
turiens,  eventuell  grosser  Schmerz  an  be- 
stimmter Stelle  des  üterUS,  bedingt  durch 
Zerrung   der    l'lacenta  bei  kurzem  Nabelstrang 

ferner  starke  Röthung  des  Gesichtes,  An- 
schwellung des   Halses. 

Die  Folgen  sollen  bei  vernünftig  geleiteter 
Geburl  im  Allgemeinen  nicht  Dennenswerth 
sein.       Freilich     ist     gerade     hier     wegen     des 

raschen  Geburtsverlaufes  nicht  immer  eine 
Geburtsleitung  möglich.  Gross  ist  die  Diffe- 
renz bezüglich  der  Prognose  für  Mutter  und 
Kind  Dach  der  Lage  der  KreU-eiulcn  .  ob  die 
Geburl  bei  liegendem  Körper,  oder  ob  selbe 
bei   aufrechter,   hockender  oder   -it/end.  r  Kör- 


486 


Wehencurve  —  Wehenschwäche. 


perstellung  erfolgt.  Im  Allgemeinen  können 
wir  sagen,"  das*  im  Liegen  die  Gefahren  für 
Mutter  und  Kind  geringer  sind,  als  bei  den 
Sturz-  (irrthümlich  auch  genannt  Gassen-) 
Geburten,  wozu  noch  zu  bemerken  wäre,  dass 
überhaupt  bei  allzu  starken  Wehen  wohl  das 
Kind  mehr  leidet,  als  die  Mutter.  Die  Ge- 
fahren für  dieselbe  bestehen  vor  Allem  in 
einem  frühzeitigen  Blasensprung  mit  allen 
seinen  Folgen,  in  nicht  seltenem  Auftreten 
von  secundärer  Wehenschwäche,  in  Zerreiss- 
ungen  der  weichen  Geburtswege,  besonders 
des  Dammes,  weniger  der  Cervix,  inatonischen 
Blutungen  während  der  Placentarperiode  und 
in  den  ersten  Stunden  p.  partum,  sowie  in 
abnormer  Lösung  des  Fruchtkuchens  oder, 
falls  derselbe  fest  im  Fundus  uteri  sitzt,  in 
Inversio  uteri;  in  seltenen  Fällen  kann  die 
Nachgeburtszeit  durch  Erschöpfung  der  Frau 
verzögert  sein;  wegen  plötzlicher  ßlutarmuth 
des  Gehirns  oder  des  Herzens  treten  nicht 
selten  Ohnmächten,  ja  bedenkliche  Collapse 
auf.  Die  Bedenklichkeit  für  das  Kind  ist  ent- 
weder bedingt  durch  eine  Sturzgeburt,  wobei 
Verletzungen  des  Kopfes  vorkommen  können, 
allerdings  schwere  nicht  so  leicht,  wie  allge- 
mein angenommen,  sowie  Zerreissungen  des 
Nabelstranges,  was  unter  Umständen  für  das 
Kind  gefährliche  Blutungen  herbeiführt.  Ge- 
fährlicher, weil  viel  öfter  vorkommend,  sind 
der  anhaltende  Druck  des  Körpers  durch  die 
starken,  lang  andauernden  "Wehen  und  die 
dadurch  bedingte  Störung  der  Blutcirculation. 
Deshalb  finden  wir  so  häufig  tief  asphyk- 
tische  oder  frischtodte  Kinder. 

Behandlung.  Wenn  eine  allzu  rasch  ver- 
laufende Geburt  gefürchtet  wird,  so  forclere 
man  prophylaktisch,  dass  die  Gebärende  bei 
den  ersten  Wehen  das  Bett  aufsuche  und 
darin  eine  Seitenlage  einnehme,  des  Weiteren 
ist  so  gut  als  möglich  die  Bauchpresse  aus- 
zuschliessen,  was  am  ehesten  erreicht  wird 
durch  Entziehung  aller  Anhaltsmittel  für 
Hände  und  untere  Gliedmassen,  durch  Aus- 
übung tiefer  Athemzüge,  eventuell  durch  Ab- 
schwächung  der  Wehen  sowohl,  als  der  Bauch- 
presse durch  leichte  Narkose  lAether,  Chloro- 
form, Stickstoffoxydulgas).  Weniger  sicher 
ist  die  Anwendung  von  Senfpapier  auf 
den  Unterleib,  oder  Bepinseln  der  Cervix  mit 
Cocain  (10 — 20  proc.  Lösungi.  Wegen  allzu 
grosser  Schmerzhaftigkeit  werden  diverse  me- 
dicamentöse  Mittel  mit  mehr  weniger  Erfolg 
angewandt,  am  häufigsten  Tct.  opii  innerlich 
(20—25  cgi.  Morph  iura  00,1-00,2  g  subcutan, 
salzsaures  Heroin  innerlich  0,005 — 0,01, 
subcutan  0,0025—0,005  g,  Chloralhydrat 
(2 — 5  g)  als  Klysma;  ferner  innerlich  Ex  a  lg  in 
1 1,25  in  Pulverform  2  bis  3  mal  in  Pausen 
von  1—2  Stunden),  Pyramidon  (0,30—0,50 
als  Pulver)  oder  Antipyrin  [intern  (0,50), 
subcutan  mit  Aqu.  dest.  (ää)  oder  per  rec- 
tum (2.00  gl .  Dass  bei  Blutungen  in  Folge 
von  Atonie  Uterusmassage  angewendet  werden 
soll,  ist  klar,  weniger,  dass  gegen  „zu  starke 
Wehen"  Hypnose  von  Erfolg  sein  kann!  Auf 
die  operativen  Behandlungsarten  gehen  wir 
nicht  ein,  sondern  verweisen  auf  die  ent- 
sprechenden  Artikel  (blutige  und  unblutige 
Erweiterung  des  rigiden  oder  verschlossenen 
Muttermundes;  Episistonie;  Operation  an  der 


Frucht  bedingt  durch  Beckenenge,  fehlerhafte 
Fruchtlage,  Wasserkopf  etc.).  Torggler. 

Wehencurve  s.  Wehen. 

Wehenkraft  s.  Wehen. 

Wehenschwäche  (Inertia,  Atonia,  Pa- 
ralysis  uteri).  Begriff:  Als  Wehenschwäche 
bezeichnet  man  jene  Arbeitsleistung  der  Ute- 
rusmusculatur,  welche  der  Grösse  des  norma- 
len Widerstandes  nicht  entspricht. 

Arten  dieser  Begelwidrigkeit  werden  ver- 
schiedene angeführt  und  verschieden  bezeich- 
net, je  nach  welchem  Eintheilungsprincipe 
man  vorgehen  will.  Nehmen  wir  die  Zeit 
ihrer  Entstehung,  so  unterscheiden  wir  pri- 
märe und  secundäre Wehenschwäche, erstere 
ist  bereits  am  Geburtsbeginn,  letztere  nach 
vorhanden  gewesenen  regelmässigen  Wehen 
aufgetreten.  Von  manchen  Autoren  wird  die 
zweite  Art,  nicht  sehr  passend,  relative,  die 
erste  absolute  genannt. 

Lassen  wir  die  Grundursachen  als  Unter- 
scheidungsmerkmale gelten,  so  werden  die 
vom  Uterus  ausgehenden  ätiologischen  Mo- 
mente eine  directe,  die  in  anderen  Organen 
liegenden  eine  in  directe  Wehenschwäche 
bewirken. 

Von  der  Stärke  der  Wehenthätigkeit  aus- 
gehend, bezeichnen  wir  den  massigsten  Grad 
von  Arbeitsschwäche  mit  dem  Namen  Uterus- 
trägheit, den  zweiten  Grad  mit  Gebärmutter- 
erschlaffung oder  -Erschöpfung  und 
den  höchsten  Grad  als  Lähmung.  Nach 
diesem  Principe  kann  man  auehHemiparesis 
und  Paresis  uteri  diffenziren,  je  nachdem 
die  Gebärmutter  auf  schwache  Reize  hin  noch 
reagirt  oder  nicht  mehr. 

Und  endlich  ergiebt  noch  die  Ausdehnung 
der  Gebärmuttercontractionen  zweierlei  Arten, 
entweder  totale,  wenn  der  ganze  Uterus, 
partielle,  wenn  nur  einzelne  Theile  dessel- 
ben sich  mangelhaft  zusammenziehen,  wie  z. 
B.  nur  der  Uterushals. 

Ursachen  giebt  es  sehr  mannigfache  und 
wollen  wir  versuchen,  dieselben  für  primäre 
(absolute)  und  secundäre  (relative)  Wehen- 
schwäche getrennt  anzuführen,  weil  diese  Ein- 
theilung,  wenn  auch  nicht  ohne  Widerspruch, 
am  häufigsten  durchgeführt  wird. 

Als  Veranlassungsmomente  der  primären 
Wehenschwäche  kommen  vor  Allem  in  Be- 
tracht dielnnervationsstörungen,  bedingt  durch 
Lähmungen  der  entsprechenden  nervösen 
Centren  und  die  ungewöhnlich  schwache  Ent- 
wicklung der  Uterusmusculatur.  Auch  fehler- 
hafte Üterusgestalt,  z.  B.  Uterus  bicornis, 
unicornis,  verursacht  wegen  mangelhaft  ent- 
wickelter Anlage  des  Fundus  Wehenschwäche; 
regelwidrige  Uteruslagen  können  dasselbe 
herbeiführen,  es  sei  diesbezüglich  auf  Hänge- 
bauch, Prolapsus  uteri  hingewiesen.  Allge- 
mein bekannt  ist,  dass  übermässige  Uterus- 
dehnung, durch  Hydramnion,  Zwillinge  und 
dergl.  "bedingt,  Wehenträgheit  hervorruft. 
Erkrankungen  des  Uterus  erzeugen  ebenfalls 
nicht  selten  Wehenschwäche,  als  besonders 
beachtenswerth  heben  wir  Endometritis,  Me- 
triris, Metroperitonitis ,  Collumhypertrophie 
und  Oedem  der  Muttermundslippen  hervor: 
seltener  werden  Subinvolutio  uteri  oder  Neu- 
bildungen des  Organs  (Myom,  Carcinom  etc.) 
Veranlassung   geben.    Häufiger   versagt   aber 
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der  zu  stark  abgenutzte  Uterus,  und  solche 
Abnützung  treffen  wir  nach  zu  vielen  oder  zu 
rasch  aufeinander  folgenden  Schwangerschaf- 
ten. In  neuerer  Zeit  wurden  wir  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dasB  zu  feste  Verbindung 
zwischen  Fruehtsack  und  Uteruswand,  beson- 
ders im  unteren  Uterinsegment,  Wehenschwä- 
che hervorruft.  Nicht  ohne  Einfluss  auf  die 
Wehenthätigkeit  bleibt  der  Ernährungszustand 
der  Frau;  sehr  schwache  Individuen,  beson- 
ders wenn  die  allgemeine  Schwäche  herrührt 
von  überstandenen  acuten  oder  chronischen 
Infectionskrankheiten,  leiden  häufig  an  Inertia 
uteri,  auch  schlechte  Ernährung  überhaupt 
oder  z.  B.  in  Folge  Hyperemesis  führt  dahin, 
andererseits  bedingt  starker  Pannicnlus  adi- 
posus  das  gleiche  Leiden.  Ob  Heredität  sich 
in  Fällen  von  Wehenschwäche  wirklich 
nachweisen  läset,  bleibt  dahingestellt,  sicher 
hingegen  ist,  dass  ältere  Primiparae  (über  30 
Jahrei,  ebenso  Multiparae  nach  mehr  als  8 
bis  10jährigen  Geburtspausen  sehr  oft  von 
absoluter  Wehenschwäche  befallen  werden; 
nicht  selten  leiden  auch  junge  Erstgebärende 
Hinter  18  Jahren)  an  dieser  Regelwidrigkeit. 
Weiter  vermögen  überfüllte  Harnblase,  starke 
Ausdehnung  der  Gedärme  durch  Koth  oder 
Gase,  Ueberfüllung  des  Magens  schwächend 
auf  die  Contractionen  der  Gebärmutter  einzu- 
wirken, mehr  noch  Erkrankungen  der  Nach- 
barorgane, wie  Entzündungen  des  Bauchfelles, 
Typhus,  Perityphlitis.  Dies  im  Allgemeinen 
die  Hauptgründe  primärer  Wehenschwäche, 
die  der  seeundären,  welche  viel  häufiger 
vorkommt,  vertheilen  sich  noch  mehr.  Als 
die  am  häufigsten  beobachteten  Ursachen  er- 
geben sicli  die  Ermüdung  der  Uterusmuscu- 
latur  resj).  des  die  Wehen  auslösenden  ner- 
vösen Apparates,  bedingt  durch  vermehrten 
Widerstand.  Dass  davon  Primiparae  frequen- 
ter  ergrillen  werden  als  Mehrgebärende,  ist 
allgemein  anerkannt  und  findet  eine  Erklärung 
leicht  in  der  stärkeren  Rigidität  der  Weich- 
theile.  Sonst  geben  Veranlassung  zu  Ermü- 
dungswehenschwäche  enges  Becken,  grosser 
Kopf,  schlechte  Einstellung  der  Frucht. 
Zweifelhaft  ist  die  Angabe,  dass  häufige  oder 
zu  lauge  Digitaluntersnchung  Wehenschwä- 
che hervorzurufen  vermag,  -icher  dagegen, 
dass  rasche  Entbindung,  Uterusruptur,  Agonie 
der  Mutter  die  höchsten  (Wade  von  Wehen- 
schwäche bedingen.  Nicht  ohne  Einfluss  auf 
die  Thätigkcit  der  Wehen  bleibt  die  Lager- 
ung der  Kreissenden.  Nicht  untergebracht 
haben  wir  bisher  jene  Momente,  die  partielle 
Wehenschwäche  verursachen,  es  waren  da  zu 

erwähnen  Verfettung  einzelner  rterustheile, 
z.  B.  an  Rissstellen,  Myome  und  Narben  der 
Gebärmutter,  sowie  umschriebene  Metritis. 

Diagnose  der  Wehenschwäche  ist  im  All- 
gemeinen leicht  zu  Meilen,  nur  achte  man  auf 
die  Bauchpresse;  entscheidend  bleibt  der  Er- 
folg der  Wehenthätigkeit,  Da  den  Angaben 
der  Frau  kein  besonderer  Werth  gebührt 
weil  die  Bchmerzstärke  von  der  persön- 
lichen Empfindlichkeit  abhängt,  kommen 
allein  die  äussere  und  innere  Untersuchung 
in  Betracht 

Bezüglich    der    ersteren  wäre  darauf  hinzu- 
weisen, dass  mittels  des  Gesichtssinnes  wi 
—  ausgenommen   stärkere   äussere  Blutungen 


post  part.  Infant.  —  hingegen  Alles  durch  den 
Tastsinn  nachgewiesen  werden  kann,  nur  ist 
es  nothwendig,  die  ganze  Gebärmutter  abzu- 
tasten. Dann  vermag  man  zu  beurtheilen  die 
geringe  Spannung  des  Uteruskörper,  die  kurze 
Dauer  der  Wehe,  die  langen  Wehenpausen 
sowie  auch  eine  grössere  Fruchtbeweghchkeit 
während  der  Uteruscontraction  in  den  beiden 
ersten  Geburtszeiten,  hingegen  in  der  Nach- 
geburtszeit ein  Grösser-  und  Weicherwerden 
des  Corpus  uteri.  Mittels  des  Gehörsinnes 
weisen  wir  einen  auffallend  geringen  Einfluss 
auf  die  kindlichen  Herztöne  nach. 

Durch  die  innere  Untersuchung  lässt  sich 
der  Erfolg  der  Arbeit  nachweisen  sowohl  an 
den  mütterlichen  als  den  kindlichen  Theilen. 
In  ersterer  Beziehung  sind  maassgebend  Ver- 
änderungen am  Hals  und  inneren  Muttermunde 
der  Gebärmutter,  dieGrösse  desCamm  uteri  bei 
Paralysis  uteri  nach  Ausscheidung  der  Frucht; 
bezüglich  der  Frucht  die  Einstellung,  das 
Vorrücken  und  die  Drehung  des  vorangehen- 
den Theiles,  mitunter  auch  die  geringere  Ent- 
wicklung der  Geburtsgeschwulst. 

Folgen  und  Bedeutung  dieser  Wehen- 
anomalie sind  abhängig  von  der  Geburtszeit, 
von  der  Ursache  der  Wehenschwäche,  von 
deren  Grad  und  sondern  sich  in  solche  für 
die  Mutter  und  solche  für  das  Kind.    Im  All- 

i  gemeinen  leidet  die  Gebärende  mehr,  als  die 
auszutreibende  Frucht,  nur  bei  stehender 
Blase  leidet  keines  von  beiden  besonders,  bis 
eventuell  auf  die  Gefahr  einer  Infection  an- 
lässlich   langer    Geburtsdauer.      Selbst    wenn 

;  die  Blase  vor  Verstrichensein  des  Orificium 
springt,  ergiebt  sich  meist  nur  eine  mehr  we- 
niger starke  Verzögerung  wegen  langsamer 
Erweiterung  der  weichen  Geburtswege,  frei- 
lich nach  und  nach  steigert  sich  die  Gefahr 
für  das  Leben  des  Kindes.  Sehen  wir  von 
der    ungefährlichen    Geburtsgesehwulst    ganz 

1  ab,  so  besteht  die  Gefährdung  der  Frucht  in 
der  hingwährenden  und  direct  wirkenden 
Compression  des  Schädels,  eventuell  des 
Nabelstranges.  Dies  kann  nicht  nur  Asphyxie, 
sondern  auch  den  Tod  des  Kindes  mit  den 
daraus  entstehenden  Gefahren  für  die  Mutter 
hervorrufen.  Weitere  Folgen  für  dieselbe 
entstehen  in  den  ersten  Geburtsperioden  we- 
gen I  tedemen  der  inneren  Beckenorgane,  wegen 
Quetschung  und  Zerrung  mit  nachfolgenden 
Nekrosen  de»  Geburtskanales  und  der  daraus 
sieh  entwickelnden  Fisteln.  Selbstredend  er- 
höht sich  bei  verzögerten  Geburten  die  In- 
feetdonsgefahr,  sei  es  wegen  zu  häufigen  Un- 
tersuchungen, sei  es  wegen  Resorption  von 
Zersetznngsproducten  des  <  tenital8chlaucb.es. 
Auch  allgemeine  Erschöpfung  der  Gebärenden 
findet    sich  nicht  selten,    und  zwar  aus  leicht 

begreiflichen  Gründen  stärker  ausgeprägt  bei 

seenndärer  Wehenschwäche,  als  bei  primärer. 

Behandlung   hat   sich   nach  der  Ursache 

und  Art,  nach  der  Zeil  des  Eintrittes  und 
nach  der  Auflehnung  der  Anomalie  zu  rich- 
ten:  sie   hat   vor  Allein    Wehenerregung  hezw. 

Wehenverstärkung    anzustreben,    nicht    aber 

vorerst     Weheiier-et/ciide     operative     Eingriffe 

anzuwenden;  dieses  Streben  nach  Erregung 
oder    Verstärkung    von    Uteruscontractionen 

kann     in    dreifacher    Weise    erreicht     werden: 

entweder  mittels  örtlich  am  Uterus  anzuwen- 
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dende  Mittel,  oder  mittels  durch  den  Ge- 
samrntorganismus  hindurch  wirkender  Mittel 
und  endlich  durch  Verbindung  beider  Metho- 
den. Besprechen  will  ich  die  Behandlungs- 
arten je  nachdem,  ob  dieselben  schon  vor 
oder  erst  während  der  Geburt  zur  Anwendung 
gelangen. 

Prophylaktisch  freilich  einzugreifen,  d.h. 
schon  in  der  Schwangerschaft  der  zu  fürchtenden 
Wehenschwäche  entgegen  zu  arbeiten,  bietet 
sich  höchst  selten  Gelegenheit,  wohl  nur  bei 
Constitutionsanomalien  und  hier  immer  nur 
auf  den  Gesammtorganismus.  Da  wäre  be- 
sonders auf  geregelte  Lebensweise,  gute  Er- 
nährung, regelmässige  Bewegung  zu  achten; 
von  Medicamenten  ist  vielleicht  etwas  zu  er- 
warten durch  Verabreichung  grösserer  Men- 
gen Zucker  (100 — 130  g  im  Tage)  oder  Strych- 
nin  (3x0,001—0,005  täglich  in  Pillen)  in  den 
letzten  2—3  Wochen. 

Während  der  Geburt  kommen  zum 
Zwecke  der  Wehenerregung  resp.  Verstärkung 
hygienisch-diätetische,  pharmakologische  und 
physikalische  Mittel,  sollen  selbe  nun  den 
Uterus  durch  den  Gesammtkörper  oder  local 
oder  auf  beiden  Wegen  erregen,  in  Anwen- 
dung. 

Von  hygienisch-diätetischen  Maassnahmen 
erwähnen  wir,  dass  vor  Allem  auf  leere  Harn- 
blase zu  achten  ist,  falls  nicht  spontan  im 
Liegen  urinirt  werden  könnte,  tritt  Katheteris- 
mus in  seine  Bechte;  ebenso  muss  auf  voll- 
kommene Entleerung  des  Mastdarms,  am 
besten  durch  Einlaufe  von  reinem  Wasser 
oder  mit  Zusatz  von  Salz,  Oel,  Glycerin  oder 
Terpentin,  weniger  passend  durch  Medica- 
mente, geachtet  werden.  Ferner  ist  für  gutes 
Geburtsbett,  reine  Luft  und  entsprechende 
Wärme  im  Gebärraume  und  vor  Allem  für 
hinreichende  Geduld  zu  sorgen.  In  der 
ersten  Geburtszeit  bezw.  bis  zum  Wasserab- 
flüsse soll  öfters  das  Bett  verlassen  und  Be- 
wegung im  Zimmer  gemacht  werden;  später 
kommen  nur  mehr  Lageveränderungen  im 
Bette  in  Anwendung,  doch  dürfen  sie  nicht 
vernachlässigt  werden.  Von  grossem  Werthe 
sind  Vollbäder  und  besonders  heisse,  d.  h. 
von  35— 40°  C.  durch  V4—  »/2  Stunde  Dauer, 
weniger  wirksam  erweisen  sich  Sitzbäder. 
Bäder  können  und  müssen  nach  Bedarf  wie- 
derholt werden. 

Ein  grösseres  Gebiet  umfassen  die  pharma- 
kologischen Mittel,  wenn  auch  im  Allgemeinen 
gesagt  werden  muss,  dass  deren  Erfolg  leider 
allzu  häufig  ein  unsicherer  ist.  Gewiss  nicht 
werthlos  verhalten  sich  in  geeigneten  Fällen 
Stimulantia:  mit  Alkohol  in  allen  Formen, 
vom  einfachen  Landwein  bis  zum  feinsten 
Champagner  beginnend  und  dann  aufsteigend 
zur  aitrenomirten  Zimmttinctur,  dazwischen 
Kaffee  (rein  oder  mit  Milch),  Thee,  eventuell 
Kolawein  reichend.  —  Von  anderen  Mitteln 
erfreuen  sich  grösserer  Achtung  in  letzter 
Zeit  Zuckerlösungen  (mehrmals  30—50  g  per 
os  oder  per  rectum)  und  Ipecacuanha,  letztere 
meist  in  Form  der  Tinctur  (15 — 20  Tropfen), 
sowie,  wenn  auch  weniger  allgemein  anerkannt, 
das  Chinin  in  grossen  Dosen  (1—2  g  inner- 
halb weniger  Stunden,  wohl  am  einfachsten 
in  Oblatenkapseln)  und  Pilocarpin  (subcutane 
Anwendung,    2proc.   Lösung).    Letzteres   ruft 


nach  eigener  Erfahrung  sehr  häufig  Wehen 
hervor  resp.  verstärkt  dieselben,  nur  erfordert 
dessen  Anwendung  die  permanente  Anwesen- 
heit des  Arztes  wegen  Gefährdung  des  Her- 
zens. —  Mehr  weniger  sicher  wirken 
Seeale  cornutum  und  seine  Präparate,  ange- 
wandt dürfen  selbe  Ende  der  Äustreibungs- 
und  in  der  Nachgeburtszeit  werden.  Da  die 
durch  dieses  Mittel  hervorgerufenen  Zusam- 
menziehungen der  Gebärmutter  nicht  normale 
sind,  sondern  Krampfwehen,  wodurch  das  Leben 
der  Frucht  gefährdet  wird,  hauptsächlich 
durch  vorzeitige  Lösung  des  Mutterkuchens, 
soll  Mutterkorn  auch  am  Ende  der  Aus- 
treibungszeit eigentlich  nur  bei  Längslagen, 
um  sofort  die  Geburt  künstlich  durchführen 
zu  können,  verabreicht  werden.  Wirklichen 
Erfolg  hat  dieses  Präparat  in  der  Nachgeburts- 
zeit, ganz  besonders  bei  Atonia  uteri.  Die  er- 
wähnte Unzuverlässlichkeit  der  Wirkung  dieses 
Medicamentes  hängt  von  der  grossen  Verän- 
derlichkeit und  Zersetzlichkeit  der  Secale- 
bestandtheile  ab.  Frisches  Seeale  wird  am 
besten  in  Pulverform  (1  grammig  2 — 3  mal) 
oder  als  Infusum  (5 — 10!  g  auf  100)  gegeben; 
weniger  empfehlenswerth  wegen  Abscessgefahr 
ist  die  subcutane  Anwendung  von  Ext.  secale 
(1 :  Spirit.  vini  dil.  et  Glycerini  ää  3,00  g)  oder 
von  Ergotin,  entweder  Ergotin.  dialysat.  (1,00: 
3,00  Aqu.  dest.  mit  0,10  Boracis)  oder  wirk- 
samer Ergotin.  Denzel  (subcutan  2:8,00  Aqu. 
dest.)  Innerlich  wird  dieses  verlässliche  Prä- 
parat in  Lösung  (3,00—5,00:150,00  esslöffel- 
weise)  verordnet;  als  Suppositorium  0,10 — 0,25 
pro  Zäpfchen.  Das  Acid.  sclerotinicum  wurde 
zu  subcutanen  Injeetionen  (2:8  Aqu.  dest.) 
versucht,  ruft  aber  starke  Schmerzen  hervor. 
Noch  unzuverlässiger  wirkt  Ext.  fluid,  hydrast. 
cannadensis  (von  10:10  Minuten  30— 40  Trop- 
fen) und  dessen  Derivate:  Hydrastinin  (intern 
0,03—0,00  in  Pillen  oder  Pulver  2—3  mal  oder 
in  Lösung  1:20  Aqu.  dest.  mehrmals  10  gtt.) 
und  Hydrastinum  hydrocbloricum  (halb  so 
stark) ;  alle  3  diesbezügliche  Präparate  können 
auch  intravenös  oder  subcutan  injicirt  werden 
(5 — lOproc.  Lösungen).  Das' verwandte  Styp- 
ticin  wird  ebenfalls  subcutan  (0,2  pro  dosi) 
oder  intern  (0,05-0,10  in  Pillen  oder  Tablet- 
ten wegen  der  Bitterkeit)  verabfolgt.  —  Nicht 
aus  Erfahrung  kenne  ich  die  Wirkung  der 
von  anderer  Seite  empfohlenen  Mittel,  wie 
Sabinae  herba  und  dessen  wirksames  Princip, 
das  Oleum  sabinae  oder  dessen  Präparat  Ex- 
tract.  sabinae  (innerlich  0,10—0,20  mehrmals 
in  Pillen,  die  Herba  als  Aufguss  5—10:150); 
Borax  (1—2  g  in  Pulver  oder  wässriger  Lös- 
ung); Herba  cannabis  indica  und  deren  Prä- 
parate (Cannabinum  tannicum  und  Cannabin), 
wohl  eher  sedativ  als  wehenerregend  wirkend, 
davon  sollen  Ext.  cannab.  indicae,  in  Gaben 
von  0,03—0,10  in  Pillen  oder  Pulverform  inner- 
halb 2 — 3  Minuten,  Tct.  cannab.  indicae  3—4 
mal  20—30  gtt.  gegeben  die  Wehenthätigkeit 
regeln;  das  theure  Castoreum,  entweder  in 
Substanz  0,10—1,00  g  (Pillen,  Pulverform) 
oder  die  Tct.  castorei  innerlich  20—60  gtt.,  zu 
Clysma  2,00  g;  Digitalis  ist  völlig  obsolet  ge- 
worden und  nicht  weniger  Glycerin,  welches 
innerlich  (thee-  und  esslöffelweise)  sowohl  als 
Klystier  oder  Suppositorium  wohl  nur  als  Er- 
satz    von  Zucker   anzusehen    ist;    Gossypium 
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(2 — 5  g  des  Fluidextraktes);  Viburnum  pruni- 
folium  (mehrmals  innerhalb  1 — 2  Stunden  30 
Tropfen  des  Extraete.s);  Hamamelis  virginica 
(tropfenweise)  sehr  unverlässlich:  von  Strychnin 
kommt  wohl  nur  das  Salpetersäure  behufs 
subcutaner  Injection  zur  Verwendung  und 
zwar  0,0005 — 0,003!  pro  dosi;  die  Inf.  fol.  uvae 
urs.  (1:5 — 10)  ist  ganz  werthlos,  selbst  eine 
diuretische  Wirkung  zweifelhaft.  —  Wie  ge- 
füllte Blase,  gefüllte  Gedärme,  volles  Rectum 
indirect  die  Wehenthätigkeit  herabsetzen,  so 
vermag  dies  auch  der  vollgepfropfte  Magen 
und  deshalb  sind  unter  Umständen  Brech- 
mittel indicirt  und  zwar  Tartarus  stibiaticus, 
dem  auch  wehenstärkende  Eigenschaften  zu- 
gemuthet  werden,  entweder  für  sich  allein 
oder  mit  Ipecacuanlia  (als  Pulver:  Tart.  stibiat. 
0,01—0,05,  Pulv.  rad.  ipec.  0,50-2,00  1—3  sol- 
cher Dosen  in  Pausen  von  je  '  4  Stunde ;  als 
Vinum  stibiatum  esslöffelweise  bis  zur  Wir- 
kung i;  Ipecacuanlia  ausser  in  Pulverform  als 
Schüttelmixtur,  als  Aufguss  (1—3  g:100)  oder 
als  Brechwurzelwein,  hierher  ist  wegen  seines 
Gehaltes  an  Ipecacuanlia  auch  Pulvis  Doweri 
zu  zählen;  Apomorphinum  subcutan  llproc. 
Lösung)  oder  intern  (0,005 — 0,01  pro  dosi  in 
Pulverform)  und  endlich  Magenausspülung, 
womit  wir  zu  den 

physikalischen  Hülfsmitteln  übergehen, 
von  denen  manche  durch  örtliche  Anwendung 
die  Gebärmutter  erregen.  Vorerst  erwähnen 
wir  bei  abnormer  Uterinaxe  für  richtige 
Lagerung  resp.  Freirang  des  Hängebauches 
durch  Bauchbinden  Sorge  zu  tragen.  Eines 
der  häufigsten,  leider  aber  oft  falsch  ange- 
wendeten Mittel  ist  die  Blasensprengung; 
selbe  ist  aber  nur  indicirt  bei  Ueberfüllung 
des  Eies,  Bei  es  durch  mehrfache  Schwanger- 
schaft, sei  es  durch  Hydramnion  und  erst 
fegen  Ende  der  ErÖffnungszeit,  d.h.  wenn  der 
.  luttermund  nahe  dein  Verstreichen  ist,  und 
zwar  zerreisse  man  die  Eihäute,  wenn  es  sich 
um  Vermehrung  des  Fruchtwassers  handelt, 
während  einer  Wehenpanse  oberhalb  des 
Muttermundes.  Sollte  der  untere  Eipol  ad- 
härent  sein  und  sich  auffallend  lange  nicht 
loslösen,  so  niiisstc  derselbe  mittels  Finger 
losgelöst  werden.  —  Von  den  eigentlich  me- 
chanischen   Beizmitteln    findet    die   häufigste 

\  owendung  <  lebärmutterreibung,  besonders 
in  der  Nachgeburtszeit,  dann  Ende  der  zweiten 
Geburtsperiode  bei  zögerndem  Durchschnei- 
den des  Schädels  oder  der  Schultern  verbun- 
den mit  Kitten 's  1  landen  M'oder  I\  r  i  s  t  e  1 1  e  r's 
Expression  der  Frucht.  Weiters  linden  zu 
wirksamer  Wehenanregung  Anwendung  das 
Einlegen  von  Bougies  (oft  verbunden  mit  Bla- 
senstich)  in  das  üteruscavum,  trotz  aller 
aseptischen  Cautelen  Dicht  ungefährlich;  das 
Einlegen  von  Quellstiften  (Laminaria,  Tupelo, 
Pressschwamm)  oder  die  noch  Langsamer  «ir- 
kende Tamponade  des  Cervicalkanales  mit 
imprägnirter  Gaze  (Jodoform  <  1 ' » — r><  >  Proc), 
Air.d    (10    Proc),    unyloform  (10— 30   Proc), 

\n-iul  (10  Proc),  Dermatol  (10  -30  Proc), 
Nbsophen    (3    Proc),    Orthoform,     Xeroform 

[10— 20   PrOC),   Silber  oder  Sublimat  .     liehul'- 

BchnelldilatatiOE ,  die  eventuell  nöthig  ist 
wegen   der   aofori   zn  besprechenden  KoTpeu- 

Sse  die  Eegar'Bchen  stifte  oder  Kästner^ 
ilatatorien.  Einfache  Vaginaltamponade  mil 


Watte  oder  Gaze  ist  ein  weniger  sicheres 
wehenerregendes  Mittel,  besser  schon  vaginale, 
aber  vollständig  sicher  die  intrauterine  An- 
wendung des  Kolpeurynter  mit  oder  ohne  con- 
stanten  Zug  durch  Gewichte  von  1 — 3  kg.  — 
Wenig  Anwendung  finden  kann  wegen  der 
complicirten  Apparate  die  Elektricität,  ver- 
sucht wurde  mit  Erfolg  sowohl  der  constante 
als  der  faradische  Strom.  Beinahe  ebenso- 
wenig gebraucht  wird  in  letzter  Zeit  der  vor 
nicht  Langem  so  hochgeschätzte  „Aderlass" 
bei  Gebärmutterplethora,  oder  der  Blutegel 
wegen  derselben  Indication.  Ganz  schweigen 
wollen  wir  vom  Saugen  an  den  Brustdrüsen, 
von  den  Frictionen  der  Clitoris  und  nicht 
weniger  vom  Hypnotismus!  —  Energische 
Hülfsmittel  bieten  die  thermischen  Reize,  die 
in  verschiedener  Weise  in  Anwendung  gelan- 
gen: am  selteusten  wohl  als  Eiswasserum- 
schläge in  der  Placentarperiode,  weniger  sel- 
ten früher,  mehr  verlassen  jetzt  Vaginaldouchen 
oder  Uterusausspülungen  mit  Eiswasser,  letz- 
tere gerne  angewandt  bei  Blutungen  wegen 
j  Atonia  uteri  in  der  Nachgeburtszeit.  Mehr 
j  Verwendung  finden  lauwarme  (30—35°  C.) 
I  oder  heisse  (49 — 50°  C.)  Scheidenirrigationen 
mit  abgekochtem  Wasser  oder  Desinfections- 
flüssigkeiten  in  grosser  Menge  (2—5  Liter; 
1  und  alle  paar  Stunden  wiederholt  in  der 
ersten  Geburtszeit,  besonders  bei  Rigidität 
des  Muttermundes;  wenn  Blase  sresprungen, 
sind  heisse  Ausspülungen  mit  Rücksicht  auf 
die  Frucht  besser  zu  unterlassen.  Versuchs- 
weise anzuwenden  sind  bei  Wehenschwäche, 
besonders  in  der  Eröffnungsperiode,  Wärme 
auf  den  Uterusgrund,  entweder  in  Form  der 
altehrwürdigen  Kataplasmen  oder  mittels 
Kautschukbeutel,  gefüllt  mit  heissem  Wasser, 
oder  durch  die  modernen  Thermophorkissen. 
Bei  Besprechung  der  veranlassenden  Ur- 
sachen der  erörterten  Anomalie  hörten  wir, 
dass  nicht  selten  in  Folge  von  Erschöpfung 
wegen  primärer  oder  Becundärer  Wehenschwä- 
che die  Uteruscontractionen  ein  krampfartiges 
Gepräge  annehmen,  dass  wir  da  von  wehen- 
erregenden und  wehenverstärkenden  Mitteln 
absehen  müssen,  ist  klar,  vielmehr  treten  nun 
Narcotica  in  ihre  Rechte,  wie  wir  selbe  bei 
Krampfwehen  resp.  zn  starker  Wehenthätig- 
keit näher  erörtert  linden  S.  486l.  —  Von 
den  operativen   (wehenersetzenden)  Eingriffen 

Beben  wir  ganz  ab  und  verweisen  auf  die  be- 
treuenden Abhandlungen  (blutige  oder  ge- 
waltsame Erweiterung  des  Muttermundes; 
Forceps;  Episiotomie;  Entwicklung  des  Rum- 
pfes; Extraction;  Wendung;  Expressio  placen- 
tae; manuelle  Lösung  des  Mutterkuchens; 
bimanuelle  ( lebärmuttercompression ;  Tampo- 
nade  des  üteruscavum  durch  Einführung  der 
zur  Faust  geballten  Hand  oder  durch  anti- 
septische  Gaze;  künstliche  Inversion  des  I  t« 
rus  mit  Unterbindung  der  blutenden  Gefässe 
oilcr  mit  temporärer  Abschnürung  der  Gebär- 
mutter; Bupravaginale  Amputation;  vaginale 
Kwirpationi.  Torggler. 

»Vidier  Schanker  b.  ÜIcub  molle. 

Wclk'iiltcrgli-Skutsch'seher     Tasterzirkel 
-.  Beckenmessung. 

Wellenbewegung   der  Lebensvorgänge  der 
Pran  b,  Menstruation. 

Wendung.     .Man   versteht    unter  Wendung 
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Wendung,  Anzeigen,  Arten,  äussere  Wendung. 


eine  künstliche  Lageveränderung  der  Fracht, 
bei  welcher  der  vorliegende  Kindstheil  vom 
Beckeneingang  ganz  weggeschoben  und  ein 
anderer  Kindstheil  herabgeleitet  wird.  Zweck 
der  Wendung  ist,  die  Prognose  der  Geburt, 
sei  es  für  die  Mutter,  sei  es  für  das  Kind,  zu 
verbessern  oder  die  Beendigung  der  Geburt 
zu  ermöglichen. 

Angezeigt  ist  die  Wendung:  a)  wenn  die 
Lage  des  Kindes  an  und  für  sich  ungünstig 
ist  (Querlage,  Stirnlage). 

b)  wenn  die  Lage  durch  besondere  Um- 
stände eine  ungünstige  ist  (Gesichtslage  mit 
nach  hinten  gerichtetem  Kinn,  Kopflage  bei 
Beckenenge,  bei  Vorfall  der  Nabelschnur,  bei 
Placenta  praevia). 

c)  wenn  die  Geburt  beendet  werden  muss 
und  nach  der  Wendung  durch  Extraction 
schneller  und  besser  beendet  werden  kann,  als 
durch  eine  andere  Operation. 

Bisweilen  gelingt  die  beabsichtigte  Lage- 
veränderung ohne  Handgriffe:  allein  durch  eine 
passende  Lagerung  der  Kreissenden;  in  den 
meisten  Fällen  jedoch  kann  sie  nur  durch 
methodische  Handgriffe  bewirkt  werden.  Nach 
den  Handgriffen  unterscheidet  man: 

a)  die  äussere  Wendung,  bei  welcher 
nur  durch  äusseren  Druck  auf  die  Kindstheile 
die  Lageveränderung  zustande  kommt. 

b)  die  combinirte  äussere  Wendung, 
bei  welcher  die  Bewegungen  der  von  aussen 
drückenden  und  schiebenden  Hand  unterstützt 
werden  von  einem  oder  zwei  in  den  Uterus 
eingeführten  Fingern. 

c)  die  combinirte  innere  Wendung, 
bei  welcher  die  ganze  Hand  in  den  Uterus 
eingeführt  wird,  während  die  äussere  Hand 
die  Bewegungen  der  inneren  unterstützt. 

Nach  dem  herabzuleitenden  Kindstheil  unter- 
scheidet man: 

a)  Wendung  auf  den  Kopf,  b)  Wendung  auf 
den  Steiss,  c)  Wendung  auf  den  Fuss. 

Die  Wendung  wird  gemacht  a)  vor  der  Ge- 
burt, b)  während  der  Geburt.  Wenn  im  An- 
fang der  Geburt  gewendet  wird,  so  spricht 
man  von  einer  frühzeitigen  Wendung,  wen- 
det man  bei  weitem  Muttermund,  so  dass  ohne 
Schaden  die  Extraction  der  Wendung  ange- 
schlossen werden  kann,  so  spricht  man  von 
einer  rechtzeitigen  Wendung. 

I.  Aeussere  Wendung.  Durch  äusseren 
Druck  kann  man  die  Kindstheile  so  verschie- 
ben, dass  die  Frucht  in  eine  andere  Lage 
kommt.  Vorbedingungen  zu  dieser  äusseren 
Wendung  sind,  dass  die  Frucht  beweglich,  die 
Gebärmutterwand  schlaff,  also  weder  zusammen- 
gezogen noch  gedehnt,  die  Bauchwand  nicht 
zu  empfindlich  und  nicht  zu  dick  sei. 

Die  äussere  Wendung  wird  nur  auf  den 
Kopf  gemacht.  Sie  hat  keinen  Zweck,  wenn 
voraussichtlich  nach  der  Wendung  die  Geburt 
nicht  normal  verlaufen  wird  (Vorfall  der  Nabel- 
schnur,  enges  Becken,  Placenta  praevia  etc.) 
und  ist  gegenangezeigt,  wenn  schon  vor  der 
Wendung  eine  Indication  zur  Beendigung  der 
Geburt  bestand,  weil  man  die  Frucht  nach  der 
Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gleich  heraus- 
ziehen kann. 

Weil  die  Bedingungen  für  die  Wendung  auf 
den  Kopf  in  der  Regel  nur  vor  oder  im  An- 
fang  der   Geburt   bestehen,    so  wird   sie  nur 


Steisslage  erkannt  hat. 
wird    mit    der    einen    Hand 


durch  äussere  Handgriffe  gemacht  und  nur  bei 
Steisslagen  und  uncomplicirten  Querlagen. 

a)  Die  äussere  Wendung  auf  den 
Kopf  aus  Steisslagen  wurde  1855  von 
Matthei  (Bastia)  empfohlen  und  später  von 
Hegar  in  Deutschland,  von  Pinard  in 
Frankreich  eingeführt.  Recht  eingebürgert 
hat  sich  die  Operation  bis  jetzt  nicht.  Doch 
ist  es  ohne  Zweifel  gerechtfertigt,  wegen  der 
schlechteren  Prognose,  welche  die  Steiss- 
lagen den  Kopflagen  gegenüber  für  die  Frucht 
bieten,  sie  durch  absolut  ungefährliche  Ein- 
griffe in  Schädellagen  zu  verwandeln.  Das 
Verfahren  kommt  nur  in  Betracht  bei  stehen- 
der Blase,  einzelner,  lebender  Frucht  und 
normalem  oder  fast  normalem  Becken.  Es  ist 
contraindicirt  bei  beträchtlicher  Beckenenge, 
bei  mehrfacher  Schwangerschaft  und  nach  dem 
Blasensprung.  Wegen  der  letzten  Contraindi- 
cation  wird  es  fast  ausschliesslich  anwendbar 
sein,  wenn  man  vor  der  Geburt,  in  den  letzten 
Wochen  der  Schwangerschaft,  oder  im  Anfang 
der  Eröffnungsperiode  bei  stehender  Blase  eine 

Durch  äusseren  Druck 
der  Steiss  vom 
Beckeneingang  seitlich  fortgeschoben,  während 
die  andere  Hand  den  Kopf  nach  der  anderen 
Seite  und  nach  unten  drückt.  Bei  nicht  zu 
schlaffem  Uterus  ist  das  in  die  Höheschieben 
des  Steisses  und  das  Herabdrücken  des  Kopfes 
bisweilen  ziemlich  schwer,  vor  Allem,  wenn 
beide  Theile  sich  der  Mitte  der  Gebärmutter 
nähern.  Haben  die  Theile  die  Mitte  über- 
schritten, so  können  sie  durch  die  Retractilität 
der  Gebärmutter  förmlich  weiter  fortgeschnellt 
werden,  so  dass  die  Wendung  auf  einmal  ge- 
lingt (Treub).  Oft  muss  in  der  Schwanger- 
schaft die  äussere  Wendung  wiederholt  werden, 
weil  man  nach  gelungener  Wendung  am  fol- 
genden Tag  wieder  eine  Steisslage  findet. 
Hat  man  im  Anfang  der  Geburt  auf  den  Kopf 
gewendet,  so  soll  der  Kopf,  ebenso  wie  bei  der 
Wendung  aus  Querlagen  in  das  Becken  hinein- 
gedrückt werden. 

b)  Die  äussere  Wendung  aus  Quer- 
lagen auf  den  Kopf,  Wigand's  Ope- 
ration (1807).  Von  Wigand  („Die  natür- 
liche Geburt  des  Menschen",  herausge- 
geben von  F.  C.  Naegele)  wurde  wegen 
der  absoluten  Ungefahrlichkeit  die  äussere 
Wendung  der  inneren  vorgezogen  und  nach 
ihm  von  den  meisten  Autoren  empfohlen, 
jedoch  nur  selten  gemacht.  Die  Ursache  der 
geringeren  Häufigkeit  der  äusseren  Wendung 
auf  den  Kopf  in  Vergleich  zu  den  combinirten 
äusseren  und  inneren  Wendungen  auf  den 
Fuss  ist  wohl  vor  Allem  das  Factum,  dass 
der  Geburtshelfer  zu  den  Querlagen  oft  erst 
gerufen  wird,  wenn  der  Zeitpunkt  für  die 
äussere  Wendung  schon  längst  vorbei  ist.  Von 
französicher  Seite  (Pinard)  wird  empfohlen, 
bei  complicirten  Querlagen,  ebenso  wie  bei 
Steisslagen,  die  äussere  Wendung  schon  in  der 
Schwangerchaft  zu  versuchen  und  nachher 
die  Kopflage  durch  eine  Pelottenbinde  zu 
fixiren.  Da  zwei  Drittel  der  in  den  letzten 
Wochen  der  Schwangerschaft  erkannten  Quer- 
lagen vor  der  Geburt  oder  bei  den  ersten 
Wehen  in  eine  Geradlage  übergehen,  ist  es 
gewiss  oft  unerwünscht,  die  Schwangere  mit 
einem  vielleicht  auf  längere  Zeit  täglich  fort- 


Wendung,  combinirte  äussere  Wendungen. 
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gesetzten  Versuch  zur  äusseren  Wendung  zu 
heiästigen  und  zu  beängstigen.  Unter  der 
Geburt  kann  durch  äussere  Handgriffe  nur 
gewendet  werden,  wenn  die  Frucht  noch  sehr 
beweglich  ist,  also  vor  oder  gleich  nach  dem 
Blasensprung.  Weil  in  den  meisten  Fällen 
bei  Querlagen  die  Blase  schon  früh  gesprungen 
ist,  ist  es  nur  selten  möglich.  Dabei  ist  die 
Wendung  auf  den  Kopf  überhaupt  nicht  an- 
gezeigt, weil  nach  der  gelungenen  Wendung 
die  Prognose  der  Geburt  nicht  immer  günstig 
wäre,  sei  es  wegen  Beckenenge  und  schwachen 
Wehen,  sei  es  wegen  besonderen  Complica- 
tioneu  (Vorfall  einer  Extremität,  Vorfall  der 
Nabelschnur,  Placenta  praevia),  oder  durch 
besondere,  oft  nach  der  Wendung  auftreten- 
den Störungen  (Veränderungen  der  fötalen 
Herztöne!),  die  Beendigung  der  Geburt  an- 
gezeigt ist.  Bestehen  lceine  Gegenanzeigen 
und  ist  die  Umwandlung  der  Querlage  in  eine 
Schädellage  noch  möglich,  so  ist  die  äussere 
Wendung  eine  einfache  Operation,  durch 
welche  man  ohne  jede  Gefahr  grossen  Nutzen 
bringen  kann. 

Die  Technik  der  äusseren  Wendung  aus 
Querlagen  ist  dieselbe  als  die  der  Wendung 
aus  Steisslagen.  Auch  hier  soll  immer  der 
Steiss  nach  dem  Fundus,  der  Kopf  nach  dem 
Beckeneingang  geschoben  werden,  beide  „Pole" 
der  Frucht  werden  zu  gleicher  Zeit  angegrif- 
fen, die  Wendung  soll  immer  eine  „bipolare" 
sein.  Nachdem  der  Kopf  auf  den  Becken- 
Eingang  gebracht  ist,  kann  man  versuchen, 
ihn  in  das  Becken  hineinzudrücken,  durch 
eine  Pelottenbinde  die  Kopflage  fixiren  und 
später  bei  weiterein  Muttermunde  die  Blase  I 
sprengen. 

II.  Die  combinirte  aus s e r e  Wendung,  j 
Wenn  der  Muttermund  für  einen  oder  zwei  Fin-  J 
ger  durchgängig  ist,  kann  man  mit  diesen  den 
vorliegenden  Kindestheil   vom  Beckeneingang  j 
fortschieben,   während    die  andere  Hand  von 
aussen    den  Kopf  oder  den  Steiss  nach  dem 
Beckeneingang  drückt. 

Die  combinirte  Wendung  wird  aus  verschie-  ' 
denen  Anzeigen  gemacht:  a)  die  combinirte 
Wendung  aus  Querlagen  aufdenKopf. 
Wenn  bei  stehender  Blase  die  äussere  Wen- 
dung auf  den  Kopf  nicht  gelang,  soll  man 
warten,  bis  man  bei  weitem  .Muttermund  auf 
den  Fuss  wenden  und  ausziehen  kann.  War 
aber  die  Ursache  des  Misslingens  die  geringere 

Beweglichkeit    der    Frucht    nach   dem     lllascn- 

sprung,  so  ist  die  Wendung  durch  combinirte 
Handgriffe  auf  den  Kopf  zu  versuchen.  Miss- 
Lingl  auch  dieser  Versuch,  so  kann  man  durch 
combinirte  Handgriffe  auf  den  Fiiss  wenden 
oder     man    miis-    abwarten,     bis    die    grössere 

Eröffnung  die  combinirte  innere  Wendung  ge- 
statte! 

Weil  bei  der  combinirten  Wendung  auf  den 
Kopf  die  Gefahr   des  Blasensprungs  und  des 

dabei  Oft  vorkommenden  Vorfalls  der  Nabel- 
schnur eine  recht  gr08Se  ist,  isl  sie  bei  stehen- 
der Blase  nicht  angezeigt,  nach  dem  Blasen- 
Bprung  nur  bei  ancompiieirten  Querlagen  zu 
versuchen. 

In  Die  combinirte  Wendung  aus  Qucr- 

tagen  auf  den  Pubs.  Wenn  bei  engem 
Muttermund  die  Blase  gesprungen  i-t,  hat 
man     zwei     verschiedene     Fälle     zu    unter- 


scheiden. Wenn  die  Wehen  schwach  sind, 
kommt  oft  naeli  dem  Blasensprung  die  Eröff- 
nung gar  nicht  zustande  und  schliesst  die 
Gebärmutter  sich  immer  enger  um  die  Frucht 
an.  Werden  die  Wehen  nach  dem  Blasen- 
sprung kräftiger,  so  nimmt  in  kurzer  Zeit  die 
Eröffnung  zu.  Im  ersten  Fall  soll  man  nicht 
zu  lange  Zeit  mit  der  Wendung  warten  und 
macht  man  am  besten  die  combinirte  Wen- 
dung auf  den  Fuss;  im  letzteren  Fall  kann 
man  in  der  Regel  warten,  bis  der  Muttermund 
weit  genug  ist,  um  die  innere  Wendung  zu 
machen. 

(Wenn  bei  weitem  Muttermund  die  Schulter 
ziemlich  tief  im  Beckeneingang,  steht ,  ist  es 
nicht  immer  leicht  und  nicht  immer  noth- 
wendig,  die  ganze  Hand  in  die  Gebärmutter 
einzuführen  und  kann  bisweilen  mit  zwei 
Fingern  das  Knie  erfasst  und  auf  das  Knie 
gewendet  werden.  —  Lee,  Simon  Thomas.) 

C)  Die  combinirte  Wendung  aus  K  opf- 
lagen  auf  den  Fuss  wird  fast  nur  bei  Pla- 
centa praevia  oder  bei  Vorfall  der  Nabelschnur 
gemacht,  weil  im  Allgemeinen  bei  Kopflagen 
die  innere  Wendung  der  combinirten  vorzu- 
ziehen ist.  Bei  Placenta  praevia  hat  jedoch 
die  Wendung  den  Zweck,  mit  dem  Fuss  zu 
tamponiren  und  soll  sie  möglichst  früh  ge- 
macht werden.  Bei  Nabelschnurvorfall  kann 
man  bei  abgewichenem  Kopf  in  der  Regel 
warten,  bis  der  Muttermund  die  ganze  Hand 
durchlaset,  um  nach  der  Wendung  zu  extra- 
hireu;  bei  median  eingestelltem  Kopf  ist  die 
frühzeitige  Wendung  eher  angezeigt,  falls  die 
Reposition  der  Nabelschnur  über  den  Kopf 
nicht  gelingt. 

Die  Technik  der  combinirten  Wendung  ist 
ziemlich  einfach.  Man  kann  die  Operation 
sowohl  bei  Rücken-  als  bei  Seitenlage  der 
Frau  machen.  Blase  und  Rectum  müssen  ent- 
leert sein.  Narkose  ist  bei  der  combinirten 
Wendung  nicht  immer  zu  empfehen,  weil 
durch  die  Operation  die  Geburt  nicht  be- 
endet wird  und  vielleicht  später  Narl 
nothwendig  ist.  Darum  soll  man  der  Frau 
die  Gefahr  einer  wiederholten  Narkose  ersparen. 

.Man    führt    vier    Finger,    besser    die    ganze 

Sand  in  die  Scheide,  Zeige-  und  Mittelfinger 

(unter  Umständen  Zeigefinger  allein)  gestreckt, 
die  anderen  Finger  in  die  \  ola  manus  gebeugt 
Bei  der  Wendung  aus  Querlagen  auf  den 
Kopf  hat  man  die  Wahl  zwischen  den  Me- 
thoden HohFs  und  Ilraxton  Hieks'.  Folgt 
man  Hohl's  Methode,  so  „steht  der  Opera- 
teur   auf  der    Seite,     nach    welcher  der  Steise 

abgewichen   ist   und  ist  mit  dem  Gesicht  den 

Füssen  der  Mutter  zugewendet.  Die  gleich- 
namige Hand  wird  von  aussen  auf  den  Kopf 
gelegt  und  drückt  denselben  nach  abwart-, 
zwei  Finger  der  anderen  Hand  werden  \"ii 
innen  her  auf  die  vorliegende  Schulter  auf- 
gesetzt und  schieben  dieselbe  durch  eine 
starke  Beugebewegung  nach  der  Seite  des 
SteJsses  herüber.     Dabei  umfasst  ein  Gehülfe 

den     Fundus    uteri     und    schiebt    ihn    mit    den 

flach  aufgelegten  Händen  sammt  dem  Stei-- 

nai'h  der  Seite  herüber,  nach  welcher  ursprüng- 
lich    der     Kopf    abgewichen     war.       Bei     noch 

stehender  Blase  -ollen  die  Eihäute  vor  dem 
Ansetzen  des  Pingere  erst  nach  Seiten  des 
Kopfes  herübergeschoben  werden". 
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Nach  der  Methode  Braxton  Hicks'  wird 
die  linke  Hand  eingeführt,  wenn  der  Kopf 
nach  links  abgewichen  ist.  Mit  der  anderen 
Hand  wird  der  Steiss  nach  dem  Fundus  uteri 
verschoben  und  nachher  der  Kopf  auf  den 
Beckeneingang  gedrückt.  Wenn  man  auf  den 
Fuss  wenden  will,  wird  auf  dieselbe  Weise 
der  Kopf  nach  dem  Fundus  geschoben  und 
der  Steiss    auf  den  Beckeneingang  gedrückt. 

Bei  der  Wendung  aus  Kopflagen  auf  den 
Fuss  wird  die  linke  Hand  in  die  Scheide  ein- 
geführt, wenn  der  Bücken  nach  links  liegt, 
die  rechte  Hand,  wenn  der  Bücken  sich  nach 
rechts  befindet.  Mit  einem  oder  zwei  Fingern 
wird  der  Kopf  nach  der  Seite  des  Bückens 
verschoben  und  mit  der  äusseren  Hand  der 
Steiss  nach  unten  gedrückt,  damit  von  den  ein- 
geführten Fingern  ein  Fuss  erfasst  und  herab- 
geleitet werden  kann.  Wenn  der  Muttermund 
nur  für  einen  Finger  durchgängig  ist,  kann 
man  den  Fuss  in  der  Nähe  des  Muttermundes 
fixiren  und  mit  einer  Kugelzange  herableiten 
(Stratz). 

Nach  der  combinirten  äusseren  Wen- 
dung darf  wegen  des  engen  Mutter- 
mundes nicht  extrahirt  werden. 

III.  Die  combinirte  innere  Wendung. 
Diese  Operation  wird  nur  selten  auf  den  Kopf, 
in  der  Begel  auf  den  Fuss  gemacht.  Sie  ist 
bei  weitem  Muttermund  den  anderen  Metho- 
den vorzuziehen. 

Die  sogenannte  „innere  Wendung"  auf  die 
Füsse  wurde  schon  von  Celsus  bei  todtem 
Kinde,  von  Soranus  auch  bei  lebendem 
Kinde  empfohlen,  später  ganz  vergessen  und 
ca.  1550  von  Ambroise  Pare  als  eine  „nou- 
velle  möthode  d'extraire  les  enfants  tant  morts 
que  vivans  hors  le  ventre  de  la  mere"  aufs 
Neue  erfunden  und  beschrieben.  Par6's 
Schüler,  Guillemeau,  verbesserte  die  Tech- 
nik. Portal  (1685)  lehrte  auf  einen  Fuss  zu 
wenden,  Deleurye  trennte  die  Wendung  von 
der  Extraction.  Für  schwere  Fälle  wurden 
besondere  Handgriffe  angegeben  von  Justine 
Siegemundin  (1690)  und  P uz os  (1750).  Bis 
in  die  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  war  die 
Wendung  die  bevorzugte  geburtshülfliche 
Operation,  als  die  Zange  die  Indicationen  zu 
derselben,  vor  Allem  bei  Kopflagen  sehr  ein- 
schränkte. Durch  die  Wendung  auf  die  Füsse 
wurde  die  sehr  alte  Wendung  auf  den  Kopf 
fast  ganz  vergessen,  bis  sie  Wigand  (1807) 
aufs  Neue  empfahl.  In  der  zweiten  Hälfte 
des  19.  Jahrhunderts  wurde  die  Wendung  aus 
Kopflagen  auf  den  Fuss  bei  Beckenenge  vor 
Allem  von  deutschen  Geburtshelfern  empfohlen 
und  durch  die  Einführung  der  Chloroform-  und 
Aethernarkose  in  vielen  Fällen  die  Wendung 
möglich  gemacht,  wo  sie  früher,  ohne  Narkose, 
unmöglich  war. 

a)  Die  combinirte  innere  Wendung 
auf  den  Kopf  kann  auf  dieselbe  Weise  ge- 
macht werden  als  die  combinirte  äussere  Wen- 
dung (d'Outrepont)  oder  man  kann  mit  der 
inneren  Hand  versuchen,  den  Kopf  zu  fassen 
und  auf  den  Beckeneingang  zu  führen  (Busch). 
Die  Operation  wird  fast  nie  gemacht,  weil  die 
combinirte  innere  Wendung  auf  den  Fuss  viel 
leichter  zu  machen  ist  und  von  der  Extraction 
gefolgt  werden  kann. 


b)  Die  combinirte  innere  Wendung 
auf  den  Fuss.   Diese  Operation  ist  angezeigt 

1.  bei  Querlagen, 

2.  bei  Kopflagen,  wenn  der  natürliche  Ver- 
lauf für  die  Mutter  oder  für  die  Frucht  voraus- 
sichtlich ungünstiger  ist  als  der  Verlauf  der 
künstlich  hergestellten  Fusslage  mit  oder  ohne 
Extraction,  z.B.  bei  fehlerhafter  Einstellung  des 
Kopfes  (Stirnlage,  Gesichtslage  mit  dem  Kinn 
nach  hinten),  bei  engem  Becken,  bei  Vorfall 
der  Nabelschnur  oder  einer  Extremität,  bei 
Placenta  praevia. 

3.  Wenn  die  sofortige  Beendigung  der  Ge- 
burt angezeigt  ist  und  die  Frucht  am  vor- 
liegenden Kindestheil  nicht  herausgezogen 
werden  kann  (Blutungen  bei  Placenta  praevia 
oder  vorzeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden 
Placenta,  Verlangsamung  der  fötalen  Herz- 
töne, Vorfall  der  Nabelschnur  etc.).  Wenn 
unter  diesen  Umständen  eine  Steiss-  oder 
Fusslage  besteht,  kann  man  an  diesen  extra- 
hiren,  steht  der  Kopf  im  Becken,  dann  kann 
die  Zange  angelegt  werden.  Bei  hochstehen- 
dem oder  abgewichenem  Kopfe,  bei  Querlage 
oder  abgewichenem  Steiss  muss  erst  ein  Fuss 
gesucht  und  herabgeleitet  werden,  um  die  Ex- 
traction möglich  zu  machen. 

Die  Wendung  wird  also  gemacht,  entweder 
um  die  Lage  der  Frucht  zu  verbessern  oder 
die  Extraction  derselben  möglich  zu  machen. 

Gegenanzeigen  der  Wendung  sind  zu 
enges  Becken,  tiefe  Einkeilung  des  vorliegen- 
den Kindtheiles  im  Beckeneingang,  feste  Um- 
schnürung der  Frucht  durch  die  Gebärmutter, 
vor  Allem  Dehnung  des  Cervix  resp.  des  un- 
teren Uterussegments. 

Die  letzte  Gegenanzeige  ist  absolut;  wenn 
sie  besteht,  ist  unter  keinen  Umständen  die 
Wendung  gestattet,  weil  eben  durch  den  Ver- 
such der  Wendung  eine  drohende  Uterusrup- 
tur eingeleitet  wird.  Bei  fester  Umschnürung 
der  Frucht  ohne  bedeutende  Cervixdehnung 
ist  die  Wendung  schwer  oder  unmöglich. 

Schwierig  ist  es  im  Allgemeinen,  die  unter- 
sten Grenzen  der  Beckenenge  zu  bestimmen, 
bei  welchen  die  Wendung  noch  angezeigt  ist. 
Weil  bei  der  Wendung  der  Beckeneingang 
mit  der  Hand  passirt  werden  muss,  darf  die 
Conjugata  vera  für  die  Ausführung  der  Wen- 
dung nicht  mehr  als  bis  7,  für  Geburtshelfer  mit 
grossen  Händen  nicht  mehr  als  bis  7,5 — 8  cm 
verkürzt  sein  und  wird  schon  dadurch  eine 
ziemlich  genaue  Grenze  gezogen.  Bei  Quer- 
lagen und  todtem  Kind  wird  man  eher  zur 
Embnotomie,  bei  Schädellage  mit  schwach- 
pulsirender  Nabelschnur  eher  zu  abwartendem 
Verhalten  neigen,  wenn  die  Wendung  vermuth- 
lich  auf  grössere  Schwierigkeiten  stossen  wird. 

Wendet  man  am  richtigen  Zeitpunkt,  d.  h. 
am  Ende  der  Eröffnungsperiode,  dann  kann 
eben  bei  plattem  Becken  mit  einer  C.  v.  von  7,5 
bis  8  cm  durch  Wenden  und  Ausziehen  oft  ein 
lebendes  Kind  entwickelt  werden,  während, 
auf  andere  Weise  vorgehend,  die  Prognose  für 
die  Frucht  meistens  ungünstig  ist. 

Die  Ausführung  der  Wendung  ist  am 
leichtesten,  wenn  kein  räumliches  Missverhält- 
niss  zwischen  Becken  und  Frucht  besteht,  der 
Muttermund  auf  7—8  cm  eröffnet  ist,  die  Blase 
noch  steht  oder  erst  eben  gesprungen  ist,  und 
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die  Weichtheile,  wie  bei  Mehrgebärenden,  weit 
und  dehnbar  sind. 

Schwieriger  wird  die  Operation  nach  dem 
Blasensprung,  bei  engerem  Muttermund,  bei 
enger  Scheide  und  Vulva.  Die  Umdrehung 
der  Frucht  in  der  Gebärmutter  begegnet,  ce- 
teris  paribus,  geringeren  Schwierigkeiten,  wenn 
es  sich  um  dorso-anteriore  Querlagen  handelt, 

frösseren,  wenn  eine  Gesichtslage  in  eine 
'usslage  verwandelt  werden  soll.  Bei  Mehr- 
gebären den  mit  stehender  Blase  und  weitem 
Muttermund  kann  man  ohne  Narkose  wenden. 
Bei  Erstgebärenden  ist  die  Wendung  ohne 
Narkose  nicht  zu  empfehlen.  Nach  dem 
Blasensprung  ist  sowohl  bei  Erst-  als  bei 
Mehrgebärenden  die  Narkose  nothwendig. 
Vor  der  Wendung  ist  Entleerung  von  Blase 
und  Rectum  (bei  harten  Kothballen  durch 
Fingerdruck  von  der  Vagina  aus),  Reinigung 
der  Vulva,  der  Scheide  und  der  Bauchhaut 
der  Kreissenden  mit  nachheriger  Desinfection 
der  Haut  mit  Sublimat,  der  Scheide  mit  Ly- 
sol (Seifenkresol)  nothwendig.  Hände  und 
Arme  des  Geburtshelfers  müssen  lege  artis 
desinficirt  sein.  Von  der  Lage  der  Frucht, 
der  Weite  des  Muttermundes,  der  eventuellen 
Cervixdehnung  hat  man  sich  vor  Anfang  der 
Wendung  noch  einmal  durch  eine  genaue 
Untersuchung  zu  überzeugen.  Man  kann  so- 
wohl bei  Rückenlage  als  bei  Seitenlage  der 
Kreissenden  die  Wendung  machen.  Bei  dorso- 
anterioren  Querlagen,  bei  Kopflagen  mit  dem 
Rücken  nach  vorne  (wenn  kein  Hängebauch 
anwesend),  kann  man  ohne  grosse  Mühe  bei 
Rückenlage  operiren.  Bei  beträchtlichem 
Hängebauch,  bei  dorso-posterioren  Querlagen, 
bei  Kopflagen  mit  dem  Rücken  nach  hinten 
ist  die  Lage  auf  der  Seite,  wo  sich  die  Füsse 
befinden,  bequemer.  Man  stellt  sieh  dann 
hinter  den  Rücken  der  Kreissenden  und  führt 
in  die  linke  Beckenhälfte  die  rechte,  in  die 
rechte  Beckenhälfte  die  linke  Hand  ein. 

Wenn  man  die  Kreissende  die  Bückenlage 
einnehmen  lässt,  soll  das  Lager  fest  und  hoch 
sein,  damit  man  leicht  von  unten  nach  oben 
eindringen  und  später  von  oben  nach  unten 
ziehen  kann.  Bei  Querlagen  mit  dem  Kopfe 
nach  recht-  '/cht  man  mit  der  reell  t  en  Hand 

in  die  linke  Becken-  resp.  Gebärmutterhälfte, 
wenn  der  Kopf  nach  links   abgewichen    i-t, 

führt  man  die  linke  Hand  in  die  rechte 
Beckenhälfte  ein.  Bei  Kopflagen  führt  man 
die  rechte  Hand  in  die  linke  Beckenhälfte, 
wenn  der  Backen  nach  rechts,  die  linke 
Hand  in  die  rechte  Beckenhälfte,  wenn  der 
Rücken  nach  I  i  n  k  s  liegt.  Die  Hand  führt  man 
am  leichtesten  durch  die  Vulva,  wenn  man  sie 
..conisch"    zusammenfaltet;    mit    der  anderen 

Hand  werden  die  Schaiiilel'zen  auseinander- 
gehalten   und   dem   H incinstül|icu   der  Scham- 

haare  vorgebeugt.  Ist  die  Vulva  eng,  so 
macht  man  leicht  bohrende  Bewegungen.  Das 

Eingehen  in  den  DterUB  inuss  immer  statt- 
finden in  einer  Wehenpause.  Wenn  heim  Ein- 
gehen in  die  Scheide  eine  Contraction  an- 
fängt, warte  man  das  Bude  derselben  ah.  Die 
äussere  Hand  lixirt  während  de-  Eingehens 
in  die  Gebärmutter  den  Fundus,  damit  nicht 
die-  ganze  Gebärmutter  von  der  inneren  Hand 

hinaufgeseholien      und     die      1 1  inlcrwand     der 

Scheide    zu    sehr   gedehnt,    res].,    abgerissen 


wird.  Beim  Eingehen  in  den  Uterus 
schiebt  die  innere  Hand  den  vorliegenden 
Kindstheil  bei  Seiten,  die  Schulter  nach  der 
Seite  <les  Kopfes,  den  Kopf  nach  der  Seite 
des  Rückens  (Levret).  Erst  nachdem  der 
vorliegende  Kindstheil  vom  Beckeneingang 
fortgeschoben  —  der  Beckeneingang  freige- 
macht ist  — ,  darf  man  die  innere  Hand  hin- 
aufführen, um  die  Füsse  zu  suchen. 

Die  Füsse  können  erreicht  werden  direct 
oder  indirect.  Wenn  man  die  Füsse  direct 
erreichen  will,  führt  man  bei  dorso-anterioren 
Lagen  die  innere  Hand  an  der  Articulatio 
sacro-iliaca  vorbei;  bei  dorso-posterioren  La- 
gen hält  man  sieh  mehr  an  die  vordere  Becken- 
seite. Bei  Kopflagen  wird  einer  der  Füsse  oft 
sehr  schnell  erreicht,  nachdem  der  Kopf  bei 
Seite  geschoben  ist  („le  pied  tombe  dans  la 
main").  Indirect  kann  man  die  Füsse  er- 
reichen, wenn  man  sich  an  die  Seite  des 
Kindeskörpers  hält.  Wenn  man  die  Lage 
der  Frucht  genau  kennt,  ist  im  Allgemeinen 
die  directe  Methode  empfehlenswerther,  wenn 
man  sich  nicht  ganz  sicher  fühlt,  ist  man  bei 
der  indirecten  Methode  unangenehmen  Täusch- 
ungen weniger  ausgesetzt. 

Bei  dorso-anterioren  Querlagen  fassl 
man  immer  den  nach  unten  liegenden,  bei 
Kopflagen  —  wenn  möglich  —  immer  den 
vorderen  Fuss.  Bei  dorso-posteriorenLa- 
geu  wird  von  einigen  Geburtshelfern  der  u  n  t  e  r  e, 
von  anderen  der  obere  Fuss  bevorzugt.  Liegen 
beide  Füsse  dicht  neben  einander,  so  kann 
man  beide  herableiten,  in  leichten  Fällen  mag 
man  den  oberen  Fuss  suchen,  in  schweren 
Fällen  wird  man  schon  zufrieden  sein,  wenn 
man  einen  Fuss  überhaupt  erreicht  hat.  und 
wird  man  an  diesem  die  Umdrehung  der 
Frucht  zu  Stande  bringen.  Hauptsache  ist 
jedenfalls  nicht,  welchen  Fuss  man  l'asst, 
sondern  dass  man  nach  dem  Fassen  des 
Fusses  mit  der  äusseren  Hand  den  Kopf  in 
die  Höhe  des  Fundus  uteri  hinaufschiebt  und 
so  die  „bipolare"  Wendung  macht.  Die  Wen- 
dung ist  Beendet,  wenn  der  Steiss  im  Becken- 
eingang steht;  in  der  Regel  befindet  sich  dann 
da-   Knie   in   der  Schanispalte. 

Bei  stellender  Blase  wird  die  Frueht- 
blase  gesprengt,  wenn  die  Hand  in  die  Ge- 
bärmutter eingeführt  wird;  nur  soll  man  nicht 
heim  Sprengen  der  Blase  die  Hand  zurück- 
ziehen und  eine  grosse  Menge  Fruchtwasser 
ablaufen  lassen,  sondern  gleich  mit  der  Hand 
tiefer  hineingehen.  Da-  Eineindringen  zwi- 
schen Uteruswand  und  Eihäute  ist  wegen  der 

-ereil  Chance  der  Illfeetion  und  der  gr 

ren  Gefahr  der  Placentarlösung  Dicht  zu  empfeh- 
len -,  bisweilen  liehen  -ich  jedoch  die  Eihäute 
all,  -o  da-s  sie  erst  gesprengt  werden  kön- 
nen, wenn  man  Bchon  weit  am  inneren  Mutter- 
mund vorbei  ist. 

Bei  vorgefallenem  Arm  wird  in  der 
i;    •  l   eine  Schlinge    um    den  Arm  gebracht 

und   diese   in   dem    Sehamlieinwinkcl    gehalten 

und  etwas  angezogen.  Nach  der  Wendung 
«iid   der    Ann    an    den    Rumpf  angezogen. 

Dadurch     kann     man   -ich   eine  Armlösung  er- 

-pareii. 

Bei  Vorfall  der  Nabelschnur  wird  man. 

wenn   immer  möglich,   directen    Druck    auf  die 

Nabelschnur  vermeiden.    Bei  Kopflagen  mache 
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man  die  Wendung  ziemlich  schnell  und 
schliesse  die  Extraction  sogleich  an. 

Schwierigkeiten  bei  der  Wendung. 
Die  Beweglichkeit  der  Frucht  kann  bei  zu 
vielem  Fruchtwasser,  also  wenn  man  bei  Hy- 
dramnion  und  stehender  Blase  wendet,  eine 
so  grosse  sein,  dass  die  Füsse  immer  der 
inneren  Hand  entschlüpfen  und  nur  schwer 
erfasst  werden  können.  Dann  zieht  man  die 
Hand  ein  wenig  zurück,  lässt  eine  gewisse 
Menge  Fruchtwasser  ablaufen  und  führt  die 
Hand  wieder  tiefer  ein. 

Hat  man  sich  in  der  Diagnose  getäuscht 
und  fühlt  man  den  Kopf  an  der  anderen 
Seite,  dann  soll  man  bei  Kopflagen  immer 
die  Hand  zurückziehen  und  die  andere  Hand 
einführen.  Bei  Querlagen  gelingt  oft  die 
Wendung    auch    mit   der  „verkehrten"  Hand. 

Den  grössten  Schwierigkeiten  begegnet  man 
bei  der  Wendung,  wenn  sich  die  Gebärmutter 
eng  um  die  Frucht  zusammengezogen  hat, 
nicht  nur,  wenn  bei  Querlagen  die  Schulter 
schon  tiefer  eingetreten  ist,  sondern  auch  bei 
noch  hochstehender  Schulter,  und  vor  Allem 
bei  Kopflagen,  wenn  längere  Zeit  nach  dem 
Blasensprung  vergangen  ist.  Oft  ist  dann 
schon  die  Cervix  sehr  ausgedehnt  und  die 
Wendung  contraindicirt.  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  dann  kann  nur  in  tiefer  Narkose  unter 
langsamen  und  schonenden  Bewegungen  die 
Umdrehung  der  Frucht  gelingen.  Alle  Be- 
wegungen sollen  nur  in  der  Wehenpause  ge- 
macht werden;  während  einer  Wehe  halte  man 
die  Hand  unbeweglich.  Bei  tief  eingekeilter 
Schulter  befindet  sich  oft  das  Knie  in  der 
Nähe  des  Muttermundes  und  erreicht  man 
leicht  das  Knie  resp.  den  Fuss,  ohne  dass 
die  Umdrehung  der  Frucht  gelingt.  Dann 
soll  man  den  sogenannten  „doppelten  Hand- 
griff Siegemundin's"  anwenden,  d.  h.  den 
herabgeleiteten  Fuss  anschlingen  und  langsam 
die  Schulter  in  die  Höhe  schieben,  während 
man  den  Fuss  nach  unten  zieht. 

Denselben  Schwierigkeiten  wird  man  be- 
gegnen, wenn  im  Anfang  der  Operation  der 
vorliegende  Kindstheil  nicht  genügend  bei 
Seite  geschoben  war,  oder  beim  Herableiten 
des  Fusses  der  Kopf  nicht  in  den  Fundus 
uteri  geschoben  wird.  Zwar  gelingt  es  dann, 
den  Fuss  bis  in  die  Vulva  zu  ziehen,  jedoch 
wird  ohne  den  doppelten  Handgriff  die  Wen- 
dung; „unvollendet"  bleiben. 

Wenn  der  Kopf  —  in  der  Narkose  —  nicht 
leicht  vom  Beckeneingang  fortzuschieben  ist, 
so  soll  man  den  Versuch  der  Wendung  auf- 
geben und  je  nachdem  abwarten  oder  auf 
andere  Weise  die  Frau  entbinden. 

Nicht  selten  misslingt  das  Umdrehen  der 
Frucht,  weil  Kunstfehler  gemacht  werden. 
Der  bedeutendste  Kunstfehler  ist  zwar,  dass 
einer  kreissenden  Frau  —  vor  Allem  bei 
Querlagen  —  Seeale  cornu tum  verschrie- 
ben worden  ist  und  nachher  der  Uterus  sich  teta- 
nisch  zusammengezogen  hat.  Hört  dieser 
Tetanus  uteri  in  der  Narkose  nicht  auf,  ist 
das  Kind  schon  abgestorben,  so  ist  die  Embryo- 
tomie  die  einzig  zulässige  Operation. 

Ein  anderer  Kunstfehler  ist,  dass  man  den 
vorliegenden  Theil  beim  Eingehen  mit  der 
Hand  in  den  Uterus  nicht,  oder  nicht  ge- 
nügend bei  Seite  geschoben  hat  (s.  oben). 


Von  verschiedenen  Seiten  wird  das  Herab- 
leiten des  unteren  Fusses  bei  dorso-posterioren 
Schulterlagen  als  ein  Kunstfehler  betrachtet, 
weil  sich  dann  der  andere  Fuss  auf  die  Sym- 
physe stemmen  und  die  Umdrehung  der 
Frucht  verhindern  soll.  Dasselbe  kann 
jedoch  auch  beim  Erfassen  des  oberen  Fusses 
durch  Kreuzung  der  Beine  vorkommen.  Die 
Ursache  des  Misslingens  ist  dann  nicht  die, 
dass  man  den  unrichtigen  Fuss  gewählt  hat, 
sondern  dass  man  nicht  genug  den  Kopf  in 
die  Höhe  geschoben,  also  nicht  „bipolar"  ge- 
wendet hat.  Wenn  sich  der  zweite  Fuss  auf 
die  Symphyse  stemmt,  muss  er  von  der  äusse- 
ren Hand  in  den  Beckeneingang  hinein- 
gedrückt und  mit  der  anderen  herabgeleitet 
werden. 

Wendung  und  Extraction.  Bei  irgend 
einer  Anzeige  zur  schnellen  Entbindung  ver- 
steht sich  die  unmittelbare  Extraction  der 
Wendung  von  selbst. 

Hat  man  bei  weitem  Muttermund  gewendet, 
dann  kann  man  im  Allgemeinen  gleich  oder 
nach  einer  kurzen  Pause  extrahiren. 

War  der  Muttermund  noch  ziemlich  eng,  so 
soll  man  abwarten  oder  nur  sehr  langsam 
extrahiren,  weil  bei  schneller  Extraction  die 
Lösung  der  emporgeschlagenen  Arme  und 
die  Entwicklung  des  nachkommenden  Kopfes 
mit  bedeutendem  Zeitverlust  und  mit  Ge- 
fahr für  die  Frucht  verbunden  ist  und  die 
Cervix  leicht  eingerissen  wird. 

Bei  Wendung  wegen  Placenta  praevia  ex- 
trahire  man  nach  der  möglichst  frühzeitigen 
Wendung  principiell  nicht  und  nehme  man 
keine  oder  nur  geringe  Rücksicht  auf  den  Zu- 
stand der  Frucht. 

Wenn  man  nach  der  Wendung  auch  bei 
weitem  Muttermund  längere  Zeit  abwartet, 
wird  die  Prognose  für  die  Frucht  schlechter 
durch  Circulationsstörungen  in  der  Placenta 
(Placentarlösung)  oder  der  Nabelschnur  (Druck 
auf  die  Nabelschnur). 

Häufigkeit  der  Wendung.  Nach  sta- 
tistischen Angaben  von  Sichel,  Richer  und 
Ploss  an  deutschen  Gebäranstalten  kommt 
auf  88 — 100  Geburten  einmal  eine  Wendung 
vor.  In  französischen  Anstalten  soll  die  Fre- 
quenz noch  nicht  1  Proc.  erreichen  (Ribe- 
mont-Desaignes,  Pinard),  in  englischen 
Anstalten  wird  nur  einmal  auf  300 — 800  Ge- 
burten gewendet  (Fancourt  Barnes  notirte 
auf  40000  Geburten  während  10  Jahren  in  der 
Londoner  Maternity  Charity  nur  52  Wendun- 
gen, d.  i.  1:800).  Dieser  Unterschied  erklärt 
sich  aus  der  in  England  viel  seltener  vor- 
kommenden Beckenenge  und  der  daraus  resul- 
tirenden  geringeren  Frequenz  der  Querlagen. 
Auch  wird  in  Deutschland  nicht  selten  bei 
Beckeneuge  aus  Kopflagen  auf  den  Fuss  ge- 
wendet und  ziemlich  oft  bei  Placenta  praevia 
die  frühzeitige  Wendung  auf  den  Fuss  ge- 
macht. Dass  Querlagen  am  allermeisten  die 
Indication  zur  Wendung  geben,  erhellt  aus 
einer  Angabe  Sichel's,  530  Fälle  betreffend. 
Von  den  530  Wendungen  wurden  388=73  Proc. 
wegen  Querlage,  82=15  Proc.  wegen  Placenta 
praevia,  28=5  Proc.  wegen  Vorfall  der  Nabel- 
schnur gemacht. 

Prognose  der  Wendung.  Die  äussere 
Wendung   ist    für    die  Mutter  absolut  unge- 
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fährlich:  Infection  und  Verwundung  sind  beide 
ausgeschlossen.  Bei  der  combinirten  äusseren 
Wendung  kann  die  Mutter  allerdings  inficirt 
w.-rden,  die  Gefahr  ist  jedoch  vnter  den  noth- 
wendigen  Cautelen  eine  nicht  sehr  grosse, 
ebenso  wenig  ist  die  Gefahr  der  Verwundung 
eine  grosse,  wenn  nur  nicht  bei  geringer  Er- 
öffnung mehr  als  zwei  Finger  in  die  Gebär- 
mutter hineingeführt  werden,  oder  nach  der 
Wendung  extrahirt  wird.  Bei  der  combinirten 
inneren  Wendung  ist  die  Gefahr  sowohl  der 
Verwundung  als  der  Infection  grosser.  Wenn 
die  Bedingungen  für  die  Wendung  nicht  ge- 
nau beachtet  werden,  kann  bei  der  Wendung 
der  äussere  Muttermund  eingerissen,  die  ge- 
dehnte Cervix  zerrisBeo  werden,  wahrend  beim 
Eindringen  mit  der  Hand  in  die  Scheide  oft 
der  Introitus  vaginae  Hisse  bekommt.  Uebri- 
gens  sind  viele  Verwundungen  nicht  so  sehr 
der  Wendung  als  der  Extractdon  zur  Last  zu 
n.  Besonders  gilt  dies  für  die  Verwun- 
dungen des  Kinde-,  nur  die  ziemlich  seltenen 
Femurfracturen  kommen  beim  Herableiten 
eines  Fusses  zustande,  die  anderen  Skelet- 
und  Nervenläaionen  sind  auf  Rechnung  der 
Extractdon  zu  bringen. 

Mortalitätsstatistiken  haben  nur  einen  ge- 
ringen Werth,  weil  die  Fälle  aus  verschiede- 
neu Anzeigen  nicht  auseinander  gehalten  sind. 
und  die  Statistiken  zum  Theil  aus  Fällen 
ohne  Anti-  resp.  Aseptik  zusammengebracht 
sind.  v.  Win  ekel  notirte  eine  Mortalität  von 
6,3  Proc.  der  Mütter  nach  Wendung  aus  Quer- 
lagen. 

Die  Prognose  für  die  Frucht  ist  eine  ziem- 
lich ungünstige.  In  53  Fällen,  wo  auf  den 
Kopf  gewendet  wurde,  war  die  .Mortalität 
15=30  Proc;  in  3475  Fällen,  wo  auf  den  Fuss 
gewendet  wu rde,  starben  2041  Kinder  =59Proc. 
Auch  hier  Bind  die  Todesfälle  zum  grössten 
Theil  nicht  der  Wendung  selbst,  sondern  den 
Umständen ,  die  zur  Wendung  die  Veran- 
lassung gaben,  zur  Last  zu  legen. 

G.  C.  Nijhoff-Groningen. 
Wertheim's  vaginale   Fixation  s.  Vorfall- 
operationen. 

Wiederbelebungsmethoden.  Wenn  auch 
die  Schu  Ltze'schen  Schwingungen  bei  der  As- 
phyxie  (s.  diese  der  Neugeborenen  allen  An- 
forderungen genügen,  so  Können  auch  andere 
Methoden,  die  zum  Theil  bei  den  Erwachsenen 
vorzügliche  Dienste  leisten,  mit  grossen 
Nutzen  bei  Kindern  verwerthet  werden. 

Das  Prineip  einiger  dieser  Methoden  beruht 
in  der  künstlichen  Erweiterung  lies  Thorax. 
Silvester  erreicht  dies  durch  starkes  An- 
spannen der  Armmusculatur,  die  sieh  am 
Thorax  ansetzt,  insbesondere  des  Musculus 
pectoralis  major.  Das  Kind  wird  mit  freiem 
leicht  gestrecktem  Halse  hingelegt,  der  Arzt 
ergreift     beide    Oberarme    und    -treckt     sie    in 

Leichtem  Bogen  rtarh  bis  an  den  Kopf  aus, 
während  ein  Gehülfe  die  Beine  tixirt  Inspi- 
ration). Nach  kurzer  Pause  werden  die  Anne 
wieder    gebeugt    und    dem  Thorax     leicht    an- 

gepressl  Exspiration).  Bei  Erwachsenen  halte 
ich  diese  Methode  für  die  beste,  die  es  giebt, 

bei    Neugeborenen     kann    ich     mich     mit     ihr 

nicht    -u    befreunden. 

Schriller  ergreift  den  Rippenbogen  und 
hebt  und   senkt  ihn  rhythmisch. 


Labs  hält  das  Kind  horizontal  am  Rumpfe 
und  den  Beinen  und  beugt  und  senkt  das  Kind 
rhythmisch. 

Prochownik  lässt  das  Kind  senkrecht 
halten  und  comprimirt  mit  beiden  Händen 
rhythmisch  den  Brustkorb. 

Nach  Marshall-Hall  wird  der  Körper 
auf  den  Bauch  gelegt  (Inspiration),  dann  lang- 
sam auf  die  Seite  gedreht  und  schnell  wieder 
auf  den  Bauch  gewendet  (Exspiration). 

Die  Thatsache.  dass  von  allen  Reflexen  der 
Zungengaumenreflex  zuletzt  erlischt,  hat 
Laborde  zur  Wiederbelebung  Asphyktischer 
ausgenutzt  und  diese  seine  Methode  warm 
empfohlen.  Die  Zunge  wird  mit  einem  Tuche, 
einer  Zange,  Pincette  gefasst  und  rhythmisch 
stark  herausgezogen  und  wieder  zurücksinken 
gelassen.  Durch  die  dabei  erfolgende  Reizung 
der  Gaumenzungennerven  werden  reflectorisch 
Athmungsbewegungen  ausgelöst.  Diese  Me- 
thode leistet  unter  dieser  Voraussetzung  sehr 
gute  Dienste. 

Ich  empfehle  in  schweren  Fällen  die 
S c h u  1 1 z  e 'sehen  Schwingungen,  die  L a  h  s'sche 
und  die  Silvester'sche  Methode,  für  leich- 
tere die  von  Laborde  und  allenfalls  die  von 
Prochownik.  v.  H. 

Wiegenpessar  -.  Pessarbehandlung. 

Wiesbaden  in  der  preuss.  Provinz  Hessen- 
Nassau,  117  m  ü.  M..  im  Rheingau,  an  den 
südlichen  Ausläufern  des  Taunusgebirges,  mit 
sehr  mildem  geschützten  Klima,  welches  auch 
den  Aufenthalt  in  der  kälteren  Jahreszeit  er- 
möglicht, das  Frühjahr  und  den  Herbst  aber 
sehr  angenehm  gestaltet  Die  Mitteltempera- 
tur im  September  +  14,2 ",  October  +  9,3  °, 
November  -4-  -1.4".  December  +  0,4",  Januar 
+  9,9°,  Februar  +  1,7".  März  +  4,9",  April 
-|-9,20C.  Das  Mittel  der  relativen  Feuchtig- 
keit 78,4  Proc.  Die  geschützte  Lage  Bchliesst 
Wie-baden  vnr  kalten  Nord-,  Nordost-  und 
Nordwestwinden  ab;  Schnee  selten.  Zahl- 
reiche Kochsalzthermen  von  50  bis  tN.7uC. 
werden  zum  Baden  benutzt,  die  Hauptquelle, 
der  Kochbrunnen,  auch  zum  Trinken.  Di< 
Quell,  68,7  °C.  warm,  enthält  in  1  Liter  Wasser 
S,26°  feste  Bestandteile,  darunter  6.83  Chlor- 
natrium, ii,14  Chlorkalium,  0,20  Chlormagne- 
sium, 0.47  Chlorcalcium  und  200,5  cem  freie 
Kohlensäure.  Derselbe  wirkt  bei  kleinen  und 
mittleren  Gaben  (250  g  und  500  -  diuretisch 
und  die  Secretion  der  Schleimhäute  vermeh- 
rend, bei  grossen  (iahen  (700  Ins  1mxi  g)  ab- 
führend. Die  Bäder  werden  in  Badeanstalten 
und  Privathäusern  verabfolgt,  zuweilen  den 
Bädern  zur  Verstärkung  Mutterlauge  zugesetzt. 
Die  Badekur      die  Badehäuser  sind  auch  für 

die  Benutzung  im  Winter  gut   eingerichtet  — 

eignet  -ich  auch  für  chronische  Entzün- 
dungszustände  und  Exsudatreste  im 
weiblichen   Genitale   und    dessen    Umgebung. 

Ki-ch. 
YYihlhad  in  Württemberg,   130  m  ü.  M..  im 
geschützten  Enzthale  de-  Schwarzwaldes,  mit 

mildem,     leuchten    Klima,    hat    Akratothernicn 

von  :;:;  bis  io,3"  ('..  welche  /um  Baden,  auch 
zum  Trinken  benutzt  werden.  Die  gut  ein- 
gerichteten Bäder  Bind  Einzel-  and  Bassin- 
Bäder,  Douchen  und  «erden  auch  bei  chroni- 
schen Beckenexsudaten,  chronischer   Mctriti- 


496     Wildbäder  —  Wochenbett,  Erkrankungen  und  Functionsstörungen  etc. 


und  Oophoritis  zarter,   sehr  reizbarer  Frauen 
angewendet.  Kisch. 

Wildbäder  s.  auch  Badekuren,  Akrato- 
thermen. 

Wildungen  im  Fürstenthum  Waldeck,  267  m 
ü.  M.,  in  bergiger  von  Laubwaldungen  um- 
gebener Gegend,  mit  mildem  Klima  (mittlere 
Sommertemperatur  16,4°  C),  hat  erdige  kalte 
Mineralquellen  und  einen  Eisensäuerling, 
welche  vorwiegend  zum  Trinken,  aber  auch 
zum  Baden  benutzt  werden.  Die  meist  ge- 
trunkene erdige  Quelle,  die  Georg  Victors- 
quelle, hat  in  1  Liter  Wasser  0,73  doppelt- 
kohlensauren Kalk,  0,55  doppeltkohlensaure 
Magnesia,  0,029  doppeltkohlensauren  Eisen- 
oxydul und  1293  ccm  freie  Kohlensäure.  Die 
Kur  ist  für  Frauenkrankheiten  indicirt,  welche 
mit  Erkrankungen  des  Harnapparates,  chroni- 
schem Blasenkatarrh,  Pyelitis  combinirt  sind. 

Kisch. 

Wilm's  Dammplaslik  s.  Dammrissope- 
rationen. 

Winckel'sche  Krankheit  S.Hämoglobinurie. 

Windei.  Stirbt  der  Embryo  ab  und  wird 
er  resorbirt,  so  dass  nur  die  Fruchtkapsel, 
ein  Rest  der  Nabelschnur  und  Fruchtwasser 
vorhanden  sind,  so  bezeichnet  man  ein  solches 
Abortivei  als  Windei  (s.  Abortus),      v.  H. 

Wirbelsaite  s.  Chorda  dorsalis. 

Wirbelsäulespalte  s.  Spina  bifida. 

Wirbelsäuleverletzungen  s.  Verletzungen, 
Frucht. 

Wittekind  in  der  preuss.  Provinz  Sachsen, 
64  m.  ü.  M.,  im  Saalethale,  ein  Stadttheil 
Halle's  a  S.,  mit  mildem  Klima,  durch  waldige 
Berge  vor  Nord-  und  Ostwinden  geschützt,  hat 
eine  zu  Bädern  benutzte  Soolquelle,  welche 
in  1  Liter  Wasser  37,72  g  feste  Bestandteile, 
darunter  35,45  Chlornatrium  hat.  Die  Bäder, 
auch  Moorbäder  (Schmiedeberger  Moor),  wer- 
den zuweilen  durch  Badesalz  verstärkt.  Indi- 
cationen  die  allgemeinen  der  Soolbäder. 

Kisch. 

Wochenbett,  Blutungen  im  W.  s.  diese. 

Wochenbett,  Diätetik  des,  s.  Diätetik. 

Wochenbett,  Embolie,  s.  diese. 

Wochenbett,  Erkrankungen  und  Func- 
tionsstörungen der  Harnorgane  im  W.  Re- 
tentio  urinae,  Ischurie,  Unvermögen  der 
Harnentleerung  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbetts  kommt  bei  I-Paren  häufig  vor. 
Die  Ursachen  sind  die  schnelle  Verminderung 
des  Abdominaldruckes  durch  die  Entbindung, 
die  Unfähigkeit,  im  Liegen  zu  uriniren,  in 
manchen  Fällen  Schleimhautverletzungen  am 
Orificium  ext. 

Therapie.  Warmer  Umschlag  auf  die 
Blasengegend,  Unterschieben  eines  angewärm- 
ten Stechbeckens,  Berieselung  der  Vulva  mit 
warmem  Wasser,  sanfter  Druck  auf  die  Blase 
von  oben.  Wenn  diese  Maassnahmen  erfolg- 
los sind,  wird  katheterisirt.  Man  kann  mit 
dem  Katheterismus  bis  zu  48  Stunden  post 
partum  warten,  wenn  keine  besonderen  Be- 
schwerden auftreten  und  die  Blase  nicht  über- 
mässig gefüllt  befunden  wird.  Nach  einigen 
Tagen  ist  die  Störung  stets  beseitigt,  event. 
kann  man  die  Wöchnerin,  wenn  kein  Damm- 
riss  vorhanden  ist,  vom  4.  Wochenbettstage  an 
zum  Uriniren  aufsitzen  lassen. 

Die   functionelle   Incontinentia    uri- 


nae, Parese  oder  Paralyse  des  Sphincter  ve- 
sicae,  entsteht  häufiger  bei  Plurip.  als  bei 
I-P.  Besonders  disponirt  dazu  sind  solche 
Frauen,  die  schon  vorher  an  „Blasenschwäche" 
gelitten  haben.  Es  fliesst  zeitweise,  besonders 
bei  Hustenstössen,  Anstrengungen  der  Bauch- 
presse etwas  Urin  ab.  Daneben  kann  regu- 
läre Urinentleerung  bestehen,  auch  findet  man 
bei  etwaigem  Katheterismus  die  Blase  ge- 
wöhnlich nicht  ganz  leer. 

Erzeugt  wird  diese  Parese  des  Sphincter 
vesicae  entweder  durch  starken,  langdauernden 
Druck  des  Kopfes  gegen  die  Symphyse  oder 
durch  die  Zerreissung  von  Muskelfasern  bei 
Verletzung  der  vorderen  Scheidenwand. 

Therapie.  In  leichten  Fällen  nichts  nöthig, 
da  die  Störung  bald  spontan  schwindet,  bei 
längerer  Dauer  Faradisation  des  Sphincter 
mittelst  sondenförmiger,  in  die  Urethra  ein- 
geführter Elektrode,  sanfte  Massage  des  Sphinc- 
ter von  der  Vagina  aus.  Auch  durch  wie- 
derholte Blasenausspülungen  mit  indifferenten 
Flüssigkeiten  kann  man  versuchen,  die  Capa- 
cität  der  Blase  allmählich  wieder  zu  erhöhen. 
Besteht  gleichzeitig  Prolaps  der  vorderen 
Scheidenwand,  so  genügt  meist  die  Anspann- 
ung und  Hebung  der  letzteren  durch  einHodge- 
Pessar   auch   zur  Herstellung  der  Continenz. 

Die  puerperalen  Harnfisteln  entstehen 
entweder  a)  direct  durch  Verletzung  sub 
partu,  also  durch  Instrumente,  wie  Haken,  Per- 
f'oratorien,  abgleitende  Zangenlöfiel;  b)  in- 
direct  durch  Drucknekrose  bei  protrahirten 
Entbindungen,  meist  bei  engem  Becken.  Die 
direct  traumatischen  Fisteln  sind  meist  scharf- 
randig,  linear,  haben  Neigung  zur  Spontan- 
heilung. Es  tritt  unwillkürlicher  Harnabfluss 
sogleich  post  partum  ein.  Es  kann,  sofern 
die  Verletzung  bemerkt  wird,  gleich  post  par- 
tum die  Naht  derselben  vorgenommen  und 
somit  eine  primäre  Heilung  der  Fistel  ange- 
strebt werden.  Bei  Fistelbildung  durch  Druck- 
nekrose pflegt  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbetts  Ischurie ,  meist  verbunden  mit 
schmerzhaftem  Harndrang,  übelriechendem 
Ausfluss  und  Fieber  zu  bestehen.  Erst  nach 
Demarcation  und  Abstossung  der  nekrotischen 
Theile  fliesst  der  Harn  durch  die  Scheide  ab. 
Die  Behandlung  der  Fisteln  im  Wochen- 
bett ist  im  Wesentlichen  expectativ,  durch 
milde  antiseptische  Spülungen  und  grösste  Rein- 
lichkeit, Gebrauch  von  Holzwolle-  oder  Moos- 
unterlagen, Einfetten  der  Vulva  sucht  man 
dem  Eczem  derselben  und  dem  drohenden 
Decubitus  möglichst  vorzubeugen.  Kleine 
Fisteln  können  spontan  heilen,  grössere  ver- 
kleinern sich  wohl  durch  Narbenretraction  der 
Ränder,  heilen  aber  nicht.  Die  Chancen  der 
Spontanheilung  hängen  ab  von  der  Form  und 
Beweglichkeit  der  Fistelränder.  Begünstigen 
kann  man  die  Spontanheilung  durch  Einlegen 
eines  Verweilkatheters.  Lapisätzungen  sind 
nur  bei  sehr  kleinen  Fisteln  angebracht.  Die 
häufigsten  puerperalen  Fisteln  sind  Blasen- 
scheidenfisteln,  seltener  kommen  Blasengebär- 
rnutterfi stein  vor.  Am  seltensten  sind  Urethra- 
scheidenfisteln.  Im  Spätwochenbett  können 
Harnfisteln  noch  durch  Durchbruch  eitriger 
Exsudate  in  die  Blase  entstehen.  Die  Be- 
handlung richtet  sich  dann  zunächst  gegen 
das    Grundleiden.     Ueber    die   operative  Be- 
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handluug  der  Fisteln  s.  die  Kapitel:    Blasen- 
fisteln, Harnleiterfisteln. 

Cystitis  ist  im  "Wochenbett  eine  häufige 
Erkrankung,  entsteht  aber  fast  ausschliess- 
lich durch  unsauberen,  namentlich  öfter  wie- 
derholten Katheterismus.  Prophylaktisch  ist 
daher  peinliche  Desinfeetion  der  Hände,  des 
Katheters  und  der  Harnröhrenmündung  un- 
erlässlich,  Die  Katheter,  sowohl  teste  wie 
elastische,  müssen  vor  jedem  Gebrauch  aus- 
gekocht werden.  Die  Cystitis  im  Wochenbett 
ist  meist  nicht  sehr  schwer,  aber  langwierig. 
Bei  uncomplicirter  Cystitis  tritt  Fieber  ent- 
weder gar  nicht  oder  nur  als  Initialsymptom 
der  Erkrankung  auf.  Die  Symptome  bestehen 
in  häufigem  Harndrang  und  mehr  oder  weni- 
ger starken  Schmerzen  bei  dem  Urinlassen. 
Der  Urin  ist  trübe,  enthält  in  dem  reich- 
lichen Sediment  Eiterkörperchen  und  Blaaen- 
epithelien,  Krystalle  von  Tripelphosphaten. 
Die  Reaction  ist  zunächst  stets  sauer  oder 
neutral  und  wird  nur  bei  den  schweren  Formen 
durch  ammoniakaliflche  Gährung  alkalisch.  In 
diesem  Falle,  namentlich  bei  diphtherischer, 
septischer  Cystitis,  stinkt  der  Urin  abscheu- 
lich und  übt  auf  die  Haut  eine  stark  irri- 
tirende  Wirkung  aus,  so  dass  Eczem  der 
Vulva  und  der  angrenzenden  Theile  entstehen 
kann.  Oft  ist  die  erste  Portion  des  gelassenen 
Urins  ganz  klar  und  nur  der  allerletzte  Theil 
stark  eiterhaltig.  Die  Therapie  ist  zuerst 
nur  eine  diätetische  und  niedicameiitöse.  Man 
läset  eine  absolut  reizlose,  vorwiegend  vege- 
tabilische Kost  gemessen,  alle  Alcoholica, 
Gewürze,  Kaffee  streng  vermeiden,  viel  Milch. 
Mehlsuppen,  Mandelmilch  und  warme  Ge- 
tränke, Citronenliinonade,  schwachen  Theo, 
Lindenblüthenthee  u.  dergL  geinessen.  Von 
schwächer  wirkenden  Medicamenten  sind  be- 
sonders die  Folia  Uvae  ursi  beliebt  als  Auf- 
guss  1  Esslotlel  Blätter  auf  1  Tasse,  Abends 
und  Morgens  je  1  Tasse  zu  trinken,  oder  als 
Decoct  (15.0:  200,0),  ferner  Decoct.  Sem.  Lini 
(10,0  :  200,0)  und  Kalkwasser  l  1  Esslöffel  in 
einem  Glas  wanner  Milch,  2—3  mal  täglich). 
Als  stärker  wirkende  Mittel  sind  zu  empfehlen : 
Natr.  salieyl.  i,n  pro  die.  Salol  2,0  —  3,0  pro 
die,  Kreosot  in  Kapseln  ä  0,05,  :i  mal  täglich 
1 — 2  Kapseln,  Ol.  Terebinthinae  in  Kapseln, 
:i  mal  täglich  2  Stück  ä  n,25,  Acid.  camphori- 
cum  1,0—2,0  ]>ro  die,  Urotropin  (Hexamethy- 
lentetramin)  1,0— 2,0  pro  die.  All.  diese  Mittel 
sind  auch  bei  zersetztem,  übelriechendem  Urin 
zu  gebrauchen.  Bei  Reizzuständen,  häufigem, 
schmerzhaften  Harndrang:  OL  Santali  ostind. 
in  Tropfen  oder  Kapseln,  3  mal  täglich  2  bis 
3  st.  ä  0,3,  Ol.  SaloBantali,  :;  mal  täglich  2 
bis  3  Kapseln  ä0,5.  Nicht  zu  versäumen  sind 
bei  acuter  Cystitis  l'riessnitz  -  Umschläge, 
warme  trockene  Compressen  oder  Gummi- 
bentel  mit  warmem  Wasser  auf  die  Blasen- 
gegend, kleine  Bleibeklystiere  von  warmem 
Wasser  oder  Kamillenthee,  in  späterer  Zeil 
des  Wochenbettes  wanne  Sitzbäder  und  Voll- 
bäder. Wenn  bei  starkem  renesmus  die  an- 
deren  Mitted     nielit    ausreichen,    B0    -ind   Nar- 

cotica    nicht   zu   entbehren.     Man   riebt   am 
besten  Opium  oder  Opium  mit  Belladonna  in 

kleinen,   wiederholten  I  lu-rn   als   Tropfen   oder 

im  Klysma  oder  in  Suppositorien, 
Ist  die  Cystitis  chronisch  geworden,  so  lässt 
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man  einige  Zeit  Mineralwässer  trinken,  z.  B. 
Giesshübler,  Fachiuger,  Wildunger,  Biliner. 
Vichv,  Einser,  Homburger,  Neuenahrer,  die 
beiden  letzten  besonders  bei  gleichzeitiger 
habitueller  Verstopfung.  Dann  aber  muss  im 
chronischen  Stadium  die  locale  Behandlung 
der  Blasenschleimhaut  durch  Ausspülungen 
vorgenommen  werden.  Diese  Werden  zunächst 
mit  indifferenten  oder  ganz  schwach  autisep- 
tischen  Flüssigkeiten  gemacht,  unter  pein- 
licher Asepsis.  Zuerst  lässt  man  nur  wenig 
Flüssigkeit,  nicht  mehr  als  250  g,  unter  recht 
geringem  Druck  einlaufen  und  steigt  erst  all- 
mählich mit  der  Quantität  und  Concentratiou 
der  Spülflüssigkeit.  Die  gebräuchlichen  Spül- 
mittel  sind:  steriles  Wasser,  Kochsalzlösung 
(1  Proc.i,  ßorsäurelösung  (4  Proe.  ,  Borsalieyl- 
säurelösuug  Acid.  boric.  Acid.  salieyl.  ää 8,0, 
Aqu.  dest.  ad  1000,0),  Argent.  nitric. -Lösung 
(0,05 — 0,1  Proc),  Kali  hypermang.- Losung 
(0,05 — 0,1  Proc.  Bei  jauchiger  C.  mit  am- 
moniakalisch  stinkendem  Urin  sind  besonders 
Auswaschungen  mit  schwachen  Lösungen  von 
essigsaurer  Thouerde  (Liqu.  Alumin.  acet. 
5,0— 10,0— 20,0:  Aqu.  dest.  1000,0)  von  vor- 
trefflicher Wirkung.  Will  man  bei  torpiden 
Formen  einen  längeren  Contact  des  Medica- 
mentes  mit  der  Schleimhaut  erzielen,  so  kann 
man  nach  Auswaschung  der  Blase  eine  ge- 
ringe Menge  Jodoformglycerin  in  dieselbe 
einspritzen.  Nur  in  ganz  verzweifelten  Fällen 
kann  die  Anlegung  einer  Blasenscheidenfistel 
in  Betracht  kommen.  Die  schweren  Formen 
von  diphtherischer,  septischer  Cystitis  werden, 
sofern  sie  nicht  zum  Tode  führen,  gleichfalls 
nach  obigen  Grundsätzen  behandelt. 

Die  puerperale  Cystitis  hat  eine  entschie- 
dene Neigung,  sich  auf  die  oberen  Harnwege 
fortzusetzen.  Schou  bei  leichter  C\ -litis  kön- 
nen sich  Ureteritis  and  Pyelitis  entwickeln, 
und  können  auch  weiter  bestehen,  wenn  in- 
zwischen die  C\ -litis  zur  Ausheilung  gelangt 
ist.  Die  Diagnose  ist  zu  stellen  durch  den 
Palpationsbefund,  durch  Cystoskopie.  Ure- 
terenkatheterismus  und  Untersuchung  des 
dadurch  getrennt  aufgefangenen  Urins  der 
beiden  Nieten.  Die  entzündlich  geschwollenen 
Harnleiter  sind  gerade  bei  Wöchnerinnen  sehr 
deutlich  durch  die  erschlafften  Bauchdecken 
zu  tasten.  Im  Harnsediment  findet  man  bei 
Pyelitis  ausser  Eiterkörperchen  die  geschwänz- 
ten  Nierenheckenepithelien.  die  aber  von   den 

Epithelien  der  tieferen  Schichten  der  Blasen- 
schleimhaul  durchaus  nicht  leicht  zu  unter- 
Bcheiden  -ind.  Fieber  tritt  nur  bei  den 
schwereren  eitrigen  Formen    auf.    namentlich 

wenn  e-  zur  Ketention  de-  Fiter-  kommt.  Die 
diätetische  und  inedicanientose  Therapie 
deckt     -ich     im   Ganzen     mit     der  der  Cy-titi-. 

Bei  acuter  Pyelitis   i-t  besonders  da-  Urotro- 

tiiii  zu  empfehlen,    bei  chronieher  werden  oft 

Badekuren  and  längerer  Gebrauch  «1er  oben 
genannten  Mineralwasser  nothwendig.  Locale 
Behandlung  der  Harnleiter  und  Nierenbecken 
durch  Katheterismus  und  Ausspülungen  Lässt 

sich  mit  Hülfe  de-  C\-to-kope-  oder  nach 
der    Kelly '-eben     Methode     ausführen.        I'.ei 

schwelen  Fällen,  in  denen  Eiterverhaltung  zu 
ernster  Allgemeinerkrankung  führt  und  die 
anderweitige  Behandlung  versagt,  kann  ein 
operativer  Eingriff—  Eröffnung    dee   Nieren- 


498 


Wochenbett,  Lähmungen  —  Wochenbett,  Physiologie. 


beckens  und  methodische  Durchspülung  von 
aussen  her  —  indicirt  sein.  Die  Prognose 
der  uncomplicirten  Cystitis  ist  im  Allgemeinen 
als  günstig,  die  der  Pyelitis  ist  quoad  vitam 
gleichfalls  als  günstig,  quoad  valetudinem  com- 
pletam  als  dubia  zu  stellen.  Wenn  aber  der 
Krankheitsprocess  sich  von  dem  Nierenbecken 
auf  die  Niere  fortpflanzt,  so  ist  die  Prognose 
ungünstig.  Hier  kommt,  falls  mit  Sicherheit 
nur  eine  Niere  als  erkrankt  befunden  wird, 
vor  Allem  die  Nephrectomie  in  Betracht. 
Anderweitige  Nierenkrankheiten  im  Wochen- 
bett sind  ebenfalls  meist  secundärer  Natur, 
bei  allgemeiner  Sepsis  als  parenchymatöse, 
bei  Pyämie  als  metastatisch-eitrige  Nephri- 
tis. Ferner  kann  eine  subacute  oder  chro- 
nische Nierenkrankheit  (Morbus  Brightii)  aus  der 
Schwangerschaft  in  das  Wochenbett  mit  her- 
übergenommen sein.  Die  Behandlung  der 
Nephritis  erfordert  in  diesem  Falle  keine  Ab- 
weichung von  der  auch  sonst  üblichen.  Ueber 
die  Beziehungen  der  Nieren  zur  Eklampsie 
im  Wochenbett  vergl.  das  Kapitel  Eklampsie. 

M.  Semou. 

Wochenbett,  Lähmungen  s.  diese. 

Wochenbett,  Nervenstörungen  s.  diese. 

Wochenbett,  Physiologie.  Wochen- 
bett ist  jener  Zeitabschnitt,  im  geschlecht- 
lichen Leben  des  Weibes,  der  nach  Beendig- 
ung einer  Geburt,  d.  i.  nach  Ausstossung  der 
Placenta  mit  der  dauernden  Contraction_  des 
Uterus  beginnt  und  bis  zur  fast  vollständigen, 
gewöhnlich  6— 8  Wochen  in  Anspruch  nehmen- 
den Restituirung  der  durch  die  Schwanger- 
schaft veränderten  Genitalien  dauert.  Während 
des  ganzen  Wochenbettes  besteht  der  Lochial- 
fluss  (Wochenfluss)  und  es  wird  als  Abschluss 
des  Wochenbettes  ausser  dem  Aufhören  dieses 
Flusses  noch  bei  Nichtsäugenden  das  nach 
einer  Reifgeburt  zumeist  nach  6  Wochen 
stattfindende  Wiederauftreten  der  Menstru- 
ation angesehen.  Bei  Stillenden  tritt  die 
Menstruation  gewöhnlich  erst  mit  dem  Sistiren 
der  Milchabsonderung,  d.  i.  6— 10  Monate 
post  partum  wieder  auf.  Während  des  Wochen- 
bettes findet  neben  der  Rückbildung  der 
eigentlichen  Genitalien  (Gebärmutter,  Scheide, 
Vulva)  noch  eine  stärkere  Entwicklung  der 
Brustdrüsen  statt,  die  normalerweise  stets  erst 
im  Wochenbett  functionsfähig  werden. 

Das  normale  Wochenbett  ist  ebenso  wie  die 
normale  Schwangerschaft  und  Geburt  ein 
physiologischer  Zustand,  wird  jedoch 
durch  eine  jeder  Geburt  folgende  grosse 
Schwäche  fast  sämmtlicher  betheiligter  Mus- 
kelgruppen, einer  Labilität  des  Nervensystems, 
sowie  in  erster  Reihe  durch  die  eine  Zeit  lang 
bestehenden  grossen  Wundflächen  in  und  an 
den  ( Jenitalien,  die  einer  etwaigen  infection 
Thor  und  Thüre  öflnen,  leicht  zu  einem  patho- 
logischen. 

Was  den  allgemeinen  Zustand  der 
Wöchnerin  betrifft,  so  fühlt  sich  diese  nach 
überstandener  Geburtsarbeit  von  einer  grossen 
Mattigkeit  und  etwas  brennenden  Schmerzen 
in  den  äusseren  Gesehlechtstheilen  (als  Folge 
bei  der  Geburt  entstandener  leichter  Verletz- 
ungen) ziemlich  behaglich  und  wohl;  hat  ge- 
wöhnlich Bedürfniss  nach  Ruhe  und  Schlaf, 
sowie  auch  etwas  Durstgefühl. 

Nicht    selten    tritt,    oft   noch    während    der 


Nachgeburtsperiode  ein  Frösteln,  ja  sogar 
Schüttelfrost  auf,  welche  Erscheinung  jedoch 
ohne  diagnostische  oder  prognostische  Be- 
deutung ist,  keine  Puls-  oder  Temperatur- 
erhöhung erzeugt  und  bald  wieder  aufhört. 

Die  Ursache  dieses  Symptoms  liegt  wahr- 
scheinlich in  der  bei  der  Geburt  unausweich- 
lichen Entblössung  des  durch  Blut,  Frucht- 
wasser und  Schweiss  durchnässten  Körpers, 
in  dem  plötzlichen  Aufhören  der  Muskel- 
arbeit, in  dem  mehr  minder  grossen  Blutver- 
luste, sowie  jedenfalls  auch  in  der  Ausstoss- 
ung der  selbst  Wärme  erzeugenden  lebenden 
Frucht. 

Aus  dem  der  Geburt  folgenden  erquickenden 
Schlaf,  der  sich  jedoch  bei  nervösen,  leicht 
erregbaren  Frauen  nicht  einzustellen  pflegt, 
erwacht  die  Wöchnerin  zumeist  frisch,  neu 
gestärkt,  in  einem  massigen  Schweiss. 

Mehrfach  Entbundene  haben  zumeist  einige 
Tage  hindurch  Nach  wehen,  die  oft  ziemlich 
schmerzhaft  empfunden  werden  und  am  1. 
Tag  häufiger,  am  2.  etwas  seltener,  sowohl 
spontan  als  bei  jedesmaligem  Anlegen  des 
Kindes  auftreten.  Bei  Erstwöchnerinnen  ist 
diese  Erscheinung  seltener  und  tritt,  zumeist 
nur  nach  einer  rasch  erfolgten  Entbindung, 
bei  stärker  entwickelter  Frucht,  Zwillingen, 
Hydramnion,  und  namentlich  dann  auf,  wenn 
Eihautreste  zurückgeblieben  sind  oder  sich 
Blutcoagula  in  der  Uterushöhle  ansammeln. 
Auch  bei  Mehrfach-Entbundenen  spielen  diese 
Umstände  mit. 

Die  Temperatur  der  gesunden  Wöchnerin 
ist  im  Allgemeinen  normal  zu  nennen,  nur 
steigt  sie  ausserordentlich  leicht  in  die  Höhe, 
auch  in  Folge  solcher  Umstände,  die  bei 
Nichtwöchnerinnen  ohne  jeden  Einfluss  zu 
sein  pflegen.  Stuhlverstopfung,  psychische 
Einwirkungen,  verdorbener  Magen  erzeugen 
oft  eine,  nicht  selten  ganz  respectable  Tem- 
peraturerhöhung, zumeist  freilich  nur  von 
ganz  kurzer  Dauer.  Nach  Bäcker  und  Te- 
mesväry  ist  die  Temperatur  gleich  nach  der 
Geburt  in  der  Regel  etwas  höher  (durch- 
schnittlich mit  0,27°  C.)  als  vor  der  Geburt; 
bei  Primiparen  oder  nach  einer  längeren 
Austreibungsperiode  ist  dieser  Unterschied 
grösser,  ebenso  bei  Geburten,  die  am  Tage 
endeten.  Am  ersten  Tage  steigt  dann 
die  Temperatur  im  Durchschnitt  6 — 7  Stunden 
lang  (im  Mittel  um  0,20°  C),  dann  sinkt  sie 
10—12  Stunden  lang  (um  0,50"  C),  so  dass 
sie  in  lö— 19  Stunden  nach  der  Geburt  ihr 
Minimum  erreicht,  welcher  Temperaturgrad 
also  niedriger  ist,  als  der  nach  der  Geburt 
beobachtete  war.  Die  Form  dieser  Temperatur- 
curve  ist  bei  Primi-  und  Pluriparen  dieselbe, 
nur  die  absolute  Höhe  ist  bei  ersteren  etwas 
grösser;  nach  unregelmässig  verlaufenen  Ge- 
burten ist  das  Steigen  beträchtlicher  und  der 
Abfall  länger  dauernd  als  nach  regelmässigen 
Geburten.  Die  Temperaturerhöhung  ist  am 
grössten,  wenn  die  Geburt  zwischen  4  Uhr 
Vormittags  und  4  Uhr  Nachmittags  geendet 
hat,  während  die  Remission  dann  am  be- 
trächtlichsten ist,  wenn  das  Ende  der  Geburt 
in  die  Zeit  von  10  Uhr  Nachmittags  bis  4 
Uhr  Vormittags  fiel.  Bei  dem  Zusammen- 
fallen der  temperaturerhöhenden  Factoren 
kann  das  Maximum  dieser    Temperaturerhöh- 
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ung  auch  bei  ganz  gesunden  und  gesund 
bleibenden  Wöchnerinnen  38,0"  C.  auch  mit 
4—5  Zehntelgraden  übersteigen.  Die  Tem- 
peratursteigeruno; des  ersten  Tages  ist  bedingt 
durch  die  veränderte  Blutcirculation,  die  Zu- 
nahme des  Druckes  in  den  Capülargefässen 
der  Nieren,  Lungen,  Leber  und  Haut. 

Am  nächstfolgenden  Tage  bleibt  die  Tem- 
peratur normal.  Die  regelmässige  Tages- 
schwankung beträgt  bei  gesunden  Wöch- 
nerinnen im  Mittel  0,73°  C,  die  Durch- 
Bchnittstemperatur  der  ganzen  ersten  Woche 
nicht  mehr  als  37°  C.  Am  höchsten  ist  die 
Temperatur  um  2  Uhr  Nachmittags  (nach  dem 
-Mittagessen),  dann  um  6  Uhr  Nachmittags; 
am  niedrigsten  von  12—4  Uhr  nach  Mitter- 
nacht. Die  höchste  Durchschnittstemperatur 
ist  die  des  dritten  oder  vierten  Tages.  Diese 
zweite  Temperaturerhöhung  ist  bedingt  durch 
den  Beginn  der  Milchsecretion ;  jedoch  ist 
dieser  Einfluss  nie  so  bedeutend,  dass  die  I 
Temperatur  ohne  eine  sonstige  Ursache 
380  c.  übersteigen  würde.  (Es  giebt  kein 
Milchfieber!) 

Die  Pulsverhältnisse,    die    im  Wochen-  ' 
bett  von  fast  ebenso  grosser  Wichtigkeit  sind 
wie  die  Temperaturverhältnisse,    sind    charak- 
terisirt  durch  eine  Verlangsamung  des  Pulses, 
der  zugleich  weich,    häufig    arhvthmisch,    bis- 
weilen sehr  wechselnd,    manchmal    sogar  aus- 
setzend ist.     Er  ist  zugleich    leicht    erregbar; 
oft     vermehren     geringfügige      Ursachen     die 
I  ulszahl,     wenn     auch      nur     vorübergehend, 
ganz  bedeutend.     Sphygmographisch  zeigt  der 
langsame  Puls    ein    fast    verticales    Ansteigen 
der  Curve,    eine    horizontale    Akme    und    ge- 
ringen   Dikrotismus    (Longe).     Bei    etwa   60 
Proc.     der    gesunden    Wöchnerinnen    ist    der 
Puls  verlangsamt  und   ist    diese    Verlangsam- 
ung oft  eine  sehr  beträchtliche;    als  geringste 
Pulsfrequenz  beobachteten  in  einzelnen  Fällen 
Meyburg  36,  Blot  und   Depaul    35,   Ols- 
hausen und   Quinquaud    3-4,    Temesväry 
und   Packer  32,    Mac    Cliutock     sogar    nur 
30  Pulsschläge  in   der   Minute.      Heil's    An- 
sicht, wonach  die  Pulsverlangsamung  für   das 
Wochenbett  nicht  charakteristisch  wäre,    wird 
von     den     anderen     Autoren     nicht     getheilt 
Durchschnittlich  beträgt  die  Pulsfrequenz  bei 
fieberfreien    Wöchnerinnen  63,  bei  subfebrilen 
(Maximaltemperatur  38°  C.)  66,   (während   sie 
bei  schwangeren   Frauen  SC,   bei  nicht  schwan- 
geren 76—80  beträgt). 

(deich     post     partum     beträgt     die     Pulszahl 

nach  regelmässigen  Geburten  72,  nach  un- 
regelmässigen ,5.  Diese  mittlere  Pulszahl 
sinkt  dann  successive,  so  dass  sie  am  II.  Tage 
65,  am  III.  64,  am  IV.  63,  am  Y.  62,  am  VI 
60,  am  VII.  58  und  am  VIII.  Tag  57  beträgt 
(Temesväry   und    Bäcker).      Nach    Blol  und 

llemey  fiele  die  geringste    Pulsfrequenz    auf 

den  II.  Tag,  nach  Falaschi  auf  den  II.  — III. 
'lau,  nach  Olshausen  und  Löhlein  auf 
den  V.— VII.  res,,.  VIII.  Tag,  nach  Bau  in  - 
leider  auf  den    VII.,   nach    Deuhcl     auf    den 

\  II.  IX.  Tag  und  nach  Meyburg  auf  den 
IX.  Tag.  Bei  länger  als  s  Tage  Liegenden 
Wöchnerinnen  dauert  die  Pulsverlangsamung 
bis  in  die  2.  Woche,  selten  noch  länger,  Ulli 
dann  allmählich  wieder  zur  früheren  Frequenz 
zurückzukehren. 


Nach  Geburten  mit  beträchtlicherer  Blutung, 
sowie  selbstverständlich  auch  bei  fieberhaftem 
Wochenbett  ist  eine  entsprechende  Beschleu- 
nigung des  Pulses  zu  constatiren;  in  ersteren 
Fallen  kann  sich  dies  in  einigen  Tagen  aus- 
gleichen und  später  sogar  einer  Verlangsam- 
ung  Platz  machen. 
j  Wenn  der  Puls,  nach  einer  kürzere  oder 
längere  Zeit  bestandenen  Pulsverlangsamung 
ohne  Blutung  oder  Fieber  oder  irgend  eine 
andere  nachweisbare  Ursache  (Herzfehler)  all- 
mählich accelerirt,  so  besteht  Verdacht  auf 
eine  drohende  Lungenembolie  (Mahler). 

Die     Ursache     der     Bradycardie     konnte 
bisher     noch     nicht     einwandfrei     festgestellt 
werden.      Es    wurden    hiefür     angenommen.- 
veränderte    Blutdruckverhältnisse    (Steigerung 
nach    Blot,    H<5mey    und    Marev;     Sinken 
sowie  verminderte    arterielle    Spannung    nach 
Fritsch,    Lebedeff    und    Porochjäkow), 
Fettresorption  aus  dem  Uterus  (Olshausen  , 
Innervationsstörungen,  d.  i.  reflectorische  Reiz- 
ung des  Vagus  resp.    Hemmung    der   Accele- 
,  rationsfasern     (Löhlein,     Meyburg,     Neu- 
mann) vielleicht  in  Folge    von    Zerrung    und 
Reizung    des    Frankenhäuser'schen    Ganglion 
durch  _  den    wechselnden    Stand    des   Uterus 
(Fehling,  Koppehl,  Grünersen);  geringere 
Aufgabe     der     Herzthätigkcit      (Schröder  ; 
geistige  und  körperliche  Ruhe  bei  horizontaler 
Lage,     Verlangsamung    der    Athmung,    lang- 
sames Vonstattengehen  aller  Körperfunctionen 
Fritsch);  Steigerung  der   Vitafcapacität  der 
Lunge  (Vejas,  v.  Winckel)  etc.      Es  ist   als 
wahrscheinlich     anzunehmen,      dass     mehrere 
Ursachen,     vornehmlich     die    Aenderung    der 
Blutdruckverhältnisse,    sowie    die    körperliche 
Buhe  von   Einfluss  sind   is.   auch  Bradvcardie  l. 
Die   Stelle     des    Herzstosscs    nähert    sich 
der  Mittellinie  und  tritt  in    Folge    des    tiefen 
Zwerchfellstandes  auch  um  1,9  cm  tiefer    als 
in  der  Schwangerschaft   (Kehrer).      Der  erste 
Herzton  ist  bei  70—75  Proc.  der  Wöchnerinnen 
etwas  unrein  (hauchendes  und   blasendes    Ge- 
räusch), was  ohne  Bedeutung   ist    und   gegen 
das   Ende  der  ersten  Woche   wieder  schwindet 
[Fritsch,  Löhlein).     Das  Uteringeräusch 
ist  bei  gesunden  Wöchnerinnen  etwa   56,    bei 
kranken  <t!l  Stunden  lang,    häufiger  links  ver- 
nehmbar,    verschwindet     also     erst     am     3.      I. 
nach  der  Geburt.     Es   ist   schwächer  und 
von    anderem    Klange    als    bei    Schwangeren 
und  desto  deutlicher  vernehmbar,  je  gestörter 
die  Rückbildung  des  Uterus  i-t.      Der  l'.lut- 
ilruck    scheint    im    Wochenbett    abzunehmen 

(A  adrejew),  besonders  in  den  ersten  :;  Tagen, 

manchmal  jedoch   er-t    später    l  Le  b  cd  e  ff  und 

Porochjäkow).    Was  die  Blut  beschaffen- 

helt   betrifft,     so     i-t     die     Zahl     der     l.euko- 

cyten  in  der  Nachgeburtsperiode  am  gröss- 
ten  und  Binkl  dann  rapid,  um  10— 12 Stunden 

p.     p.     am     geringsten     zu     sein;     am     2.      I. 

Tage  ist  wieder  eine  Vermehrung  zu 
constatiren,  die  dann  mit  der  beginnenden 
Milchabsonderung  wieder  abfällt.  Die  Zahl 
der  Blutkörperchen,  sowie  der  Bämo- 
globingehall    nehmen    nach  der  Geburt  ab 

und   /war  desto     mehr,     je     schwächlicher    die 

Person  i-t  und  je  grösser  der  Blutverlust  war, 
-ic  steigen  dann  eon-tant  bis  zum  (i.— s.  Tag, 
bis     sie    die     während    der    letzten    Zeit     der 
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Schwangerschaft  bestandene  Höhe  erreicht 
haben.  Die  Resistenzf'ähigkeit  der  rothen 
Blutkörperchen  ist  namentlich  im  Anfange 
ziemlich  tief  unter  die  Norm  gesunken  (Vi ca- 
relli). 

Die  At  Innung  ist  etwas  verlangsamt 
14 — 20);  die  vitale  Lungencapacitäf,  wie 
erwähnt,  erhöht:  sie  schwankt  in  den  letzten 
Wochen  der  Schwangerschaft  je  nach  dem 
Bauchdeckenzustand  zwischen  2700  und  3500, 
nimmt  gegen  das  Ende  der  ersten  Geburts- 
periode etwas  ab  und  ist  bis  zum  2.  Wochen- 
bett<tage  vermindert;  am  3. — 4.  Tage  fängt 
sie  an  zu  steigen,  um  alsbald  ihr  Maximum 
zu  erreichen  (Vejasi.  Dohrn  constatirte  bei 
60  Proc.  der  Wöchnerinnen  eine  Zunahme 
von  233  ccm  im  Mittel,  bei  24  Proc.  eine  Ab- 
nahme von  154  ccm  und  bei  16  Proc.  ein  Un- 
verändertsein.  Der  Brustkorb  der  Wöch- 
nerinnen ist  schmäler  und  tiefer  als  der  der 
Schwangeren.  Der  Respirationstypus  i-t 
ebenso  oft  rein  thoracal.  wie  abdominal,  wie 
gemischt,  da  sich  im  Wochenbett  die  Brust- 
muskeln und  das  Zwerchfell  an  der  Athmung 
gleichmässiger  betheiligen  als  in  der  Schwan- 
gerschaft (Kehr  er). 

Die  Schweisssecretion  als  Theiler- 
scheinung  des  lebhafteren  Stoffwechsels  ist 
bei  den  meisten  Wöchnerinnen  während  des 
ganzen  Wochenbettes,  namentlich  in  den 
ersten  Tagen,  lebhafter  (Wochenscbweiss); 
gleich  nach  der  Geburt  tritt,  wie  schon  er- 
wähnt, gewöhnlich  ein  stärkeres  Frösteln  auf, 
dem  dann  reichliche  Schweisseruption  oft  in 
dicken  Tropfen  zu  folgen  pflegt.  Die  meisten 
Wöchnerinnen  schwitzen  während  der  ersten 
4  —  5  Tage  des  Wochenbettes  sehr  leicht  und 
reichlich,  namentlich  während  des  Schlafes, 
was  zwar  ohne  jede  Bedeutung  ist,  die  Wöch- 
nerinnen jedoch  leicht  Erkältungen  aussetzt, 
weshalb  es  rathsamer  ist,  durch  leichtere  Be- 
deckung und  nicht  überheizte,  gut  ven- 
tilirte  Räume  der  zu  reichlichen  Schweiss- 
secretion  vorzubeugen:  warme  Bedeckung, 
viele  und  warme  Getränke  begünstigen  die 
Secretion.  Gegen  Ende  der  ersten  Woche 
wird  die  Hautfunction  zumeist  normal,  manch- 
mal bleibt  sie  jedoch  mehrere  Wochen  hin- 
durch lebhafter,  was  sich  als  feucht  anzu- 
fühlende Haut  documentirt.  Bei  manchen 
Wöchnerinnen  wieder  ist  die  Hautthätigkeit 
während  des  ganzen  Wochenbettes  keine  er- 
höhte. 

Das  Schwitzen  geht  mit  einer  regeren  Ab- 
.stossung  der  Epidermis  einher,  wodurch  auch 
die  während  der  Schwangerschaft  aufgetretenen 
Pigmentationen,Oedeme.  Phlebektasien  rascher 
schwinden.  Der  Schweiss  selbst  riecht  sehr 
nach  Buttersäure,  besondere  Bestandtheile  ent- 
hält er  jedoch  nicht. 

Die  Esslust  ist  namentlich  für  feste  Spei- 
sen in  den  ersten  Tagen  verringert,  während 
der  Durst  zumeist  erhöht  ist.  Später  wird 
der  Appetit,  besonders  bei  stillenden  Frauen 
reger.  Die  Verdauung  ist  während  des  ganzen 
Wochenbettes  träger,  und  es  treten  dyspeptische 
Störungen  leicht  auf.  Dies  ist  eine  Folge  der 
Aenderungen  in  der  Blutcirculation,  Lage  und 
Peristaltik  der  Bauchorgane  während  des 
Wochenbettes. 

Die  Stuhlentleerung  findet  in  den  ersten 


Tagen  nie,  und  auch  in  den  späteren  Tagen 
des  eigentlichen  „Wochenbettes"  selten  spon- 
tan statt,  was  seine  Ursache  theils  darin  hat. 
dass  jeder  richtig  geleiteten  Geburt  eine  reich- 
liche Stuhlentleerung  vorauszugehen  hat  und 
dass  auch  während  der  Geburt  "oft  Fäces  aus- 
gepresst  werden,  hauptsächlich  jedoch  darin, 
dass  die  Gedärme  im  Wochenbett  schlaff  sind, 
die  Peristaltik  herabgesetzt  und  die  Bauch- 
presse kraftlos  ist.  Die  ruhige  Lage  der 
Wöchnerin,  die  Nichtaufnahme  fester  Speisen . 
sowie  die  vermehrte  Flüssigkeitsausscheidung 
durch  die  Brüste.  Nieren,  Haut  und  Uterus 
tragen  auch  viel  zur  Obstipation  bei.  Bei  vor- 
wiegender Fleischkost  sind  die  Darmentleer- 
ungen schon  vom  ersten  Tage  des  Wochen- 
bettes an  häufiger,  manchmal  sogar  diarrhoe- 
artig;  auch  bei  gemischter  Kost  beginnen 
die  spontanen  Ausleerungen  etwas  früher, 
bleiben  jedoch  normal. 

Die  Harnentleerung  ist  namentlich  in 
den  ersten  Stunden  behindert;  es  fehlt  bei  den 
meisten  Wöchnerinnen  der  Drang  zum  Harn- 
lassen, theils  deshalb,  weil  bei  ihnen  der 
während  der  Schwangerschaft  durch  den  stark 
vergrösserten  Uterus  erzeugte  Widerstand  auf- 
hört, wodurch  die  früher  in  ihrer  Ausdehnung 
behinderte  Blase  eine  Kugelform  annehmen 
und  sich  so  ad  maximum  ausdehnen  kann,  nnd 
theils  deshalb,  weil  den  Wöchnerinnen  durch 
eine  vorübergehende  unvollkommene  Lähmung 
des  Detrusors,  die  eine  Folge  des  während  der 
Geburt  erlittenen  starken  Druckes  ist,  sowie 
durchEntfall  sowohldes  äusseren  Reizes  Druck 
der  Bauchwand!  als  des  inneren  (concentrirter 
Harn)  der  Harndrang  fehlt.  Eine  Knickung 
der  Harnröhre  ;01shausen-Mattei)  oder 
eine  Torsion  der  Blase  und  des  Blasenhal-c- 
urn  die  verticale  Axe  (Remy)  können  als  keine 
ursächlichen  Momente  betrachtet  werden, ebenso 
wie  auch  Quetschungen,  Schwellungen  und 
oberflächliche  kleine  Schleimhautrisse  der 
üu-- eren  Harnröhrenmündung  das  Uriniren 
nur  erschweren  und  schmerzhaft  machen,  nicht 
aber  den  Drang  dazu  unterdrücken  können, 
während  andererseits  die  horizontale  Lage  der 
Wöchnerinnen  und  die  Ungewohntheit,  in  sol- 
cher Lage  Harn  zu  lassen  'Schwarz),  sicher- 
lich nicht  ohne  Einfluss  sind. 

Es  ist  erstaunlich,  wie  lange  bei  Wöchne- 
rinnen der  Harn  oft  verhalten  ist,  ohne 
nennenswerthe  Beschwerden  zu  bereiten.  Bei 
58  Proc.  der  Wöchnerinnen  tritt  die  erste 
spontane  Harnentleerung  in  den  ersten  12 
Stunden  p.  p.  auf,  bei  35  Proc.  in  12 — 25 
Stunden,  bei  6  Proc.  sogar  erst  in  25 — 36 
Stunden,  also  bei  fast  der  Hälfte  der  Wöch- 
nerinnen später  als  in  12  Stunden.  Bei  Erst- 
wöchnerinnen tritt  die  spontane  Harnentleer- 
ung zumeist  später  auf  (im  Durchschnitt  in 
15  Stundeni  als  bei  Mehrwöchnerinnen  (lu 
Stunden)  (Recht.  Und  es  sind  ziemliche 
Mengen  von  Harn,  die  sich  so  ansammeln 
können;  so  fand  Varnier  in  einzelnen 
Fällen  nach  19  Stunden  1300,  1500,  2100  g, 
nach  36  Stunden  2000  g,  nach  40  Stunden 
1650  g,  nach  48  Stunden  1500  g  Harn  in 
der  Blase,  ohne  dass  diese  zurückgehaltenen 
Quantitäten  den  betreffenden  Wöchnerinnen 
irgend  welche  Unannehmlichkeiten  bereitet 
hätten.     Ein  Katheterisiren  wird  bei  einer  ab- 
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wartenden  Methode  fast  stets  überflüssig  und 
wäre  ein  solelies,  wegen  einer  möglichen  In- 
fection,  sowie  auch  deshalb  möglichst  einzu- 
schränken, weil  es  die  Wiederherstelluno;  der 
normalen  Blasenfunction  erschwert,  wodurch 
häufig  ein  öfteres  Wiederholen  dieser  Mani- 
pulation nothwendig  wird.  Den  Hebammen 
wäre  deshalb  das  Katheterißiren  der  Wöch- 
nerinnen ganz  zu  verbieten.  Sanftes  Reihen 
der  Blasengegend,  Auflegen  eines  feucht- 
warmen  Umschlages.  Kataplasmen,  massiges 
Emporheben  des  Oberkörpers  führen  gewöhn- 
lich zum  Ziel. 
Die  Harnmenge  ist  in  den  ersten  8  Tagen 

fegenüber  der  der  nicht  schwangeren,  gesunden 
Vau  vermehrt,  gegenüber  der  der  Schwan- 
geren jedoch  namentlich  aus  den  letzten 
Schwangerschaftswochen  vermindert  und  zwar 
um  21  Proc.  (Kehrer).  Nur  am  1.  Tage  des 
Wochenbettes  besteht  Polyurie;  die  Menge  des 
in  den  ersten  24  Stunden  entleerten  Harns 
beträgt  durchschnittlich  1600  g  und  kann  bis 
auf  2360  g  steigen  (Quinqu.aud).  Manch- 
mal erscheint  diese  Polyurie  erst  am  2.  oder 
3.  Tage  des  Wochenbettes.  Die  spätere  Harn- 
menge ist  von  der  Grösse  der  Flüssigkeits- 
aufnahme, vom  Körpergewicht,  sowie  von  der 
Menge  anderer  Ausscheidungen  (Milch,  Lo- 
chien, Schweissl  abhängig.  Es  werden  durch- 
schnittlich in  den  ersten  6  Tagen  11,160  g, 
also  täglich  1860  g  entleert  (v.  Winckel). 

Das  speeifische  Gewicht  des  Harns  ist 
in  den  ersten  Tagen  entsprechend  geringer: 
1010—1018,  zumeist  1015—1016;  während  eines 
fieberhaften  Zustandes  steigt  es  auf  1020— h  ß2. 
Vom  3.  Tage  ab  beträgt  es  auch  bei  gesunden 
Wöchnerinnen  oft  1022  und  mehr;  bei  stillen- 
den Frauen  sind  auch  1024  und  1025  keine 
seltenen  Grade. 

Der  Harn  stoffgehalt  ist  etwas  vermehrt, 
was  ebenso  wie  die  auf  dem  Wege  der  Lochien, 
Milch,  Schweise  etc.  ausgeschiedene  übrige 
Stickstoffmenge  mit  der  bei  der  Involution  des 
Uterus  stattfindenden  Resorption  des  degene- 
rirten  Uterusgewebes  zusammenhängt.  Von 
grossem  Einfluss  ist  selbstverständlich  die  Art 
der  Ernährung,  indem  bei  Fleischkost  51,8  g 
(pro  die),  bei  Eierdiät  32,9  g,  bei  gemischter 
Diät  blos  26,8  g  Harnstoff  ausgeschieden 
werden  (Klemmer,  v.  Winckel).  Bei  reiner 
Milchdiät  verringert  sich  die  Menge,  und  des- 
halb wurde  von  einigen  Autoren  während  des 
Wochenbettes  eine  geringere  Harnstotfaus- 
scheidung  (20 — 22  g)  gefunden  als  in  der 
Schwangerschaft  (30 — 3a  g).  Am  grössten  ist 
diese  Ausscheidung  am  2.  —  '■''.  Tage  des 
Wochenbettes.       Der     QlNa-Gehafl     dee 

Urins  ist  ebenfalls  vermehrt  und  beträgt 
11 — 17  g  pro  die,  während  sich  die  Schwefcl- 
imdPhosphorsalze  namentlich  in  den  ersten 
•is  Stunden  des  Wochenbel  i  es  verringern 
\  Winckel,  Kleinwächter).  Die  Schwe- 
relsäureausscheidung  bewegt  Bich  in  den 
ersten  10  Tagen  des  Wochenbettes  um  die 
untere  Grenze  der  beim  gesunden  Menschen 
gefundenen  Menge  (1,5  '■'>  g  pro  die),  was 
ebenfalls  eine  Folge  der  LochiaJausscheidung 
und  Milchabsonderung,  Bowie  der  geringeren 
Nahrungsaufnahme  ist. 

EiweiBB   wurde   nach   der  Geburt    bei   mehr 

als  der  Hälfte  auch  solcher  Wöchnerinnen  im 


Harn  gefunden,  bei  denen  dieser  vor  der  Ge- 
burt  eiweissfrei  war.  Die  Menge  desselben 
betrug  0,25—2  Prom.  Es  ist  dies  eine 
Folge  der  durch  die  Wehen  und  Bauch- 
presse erzeugten  Stauungshyperämie  in  den 
Nieren.  24  Stunden  nach  der  Geburt  ist 
der  Harn  zumeist  wieder  eiweissfrei.  Bei 
Wöchnerinnen,  die  schon  während  der  Schwan- 
gerschaft eiweisshaltigen  Harn  entleerten,  bleibt 
der  Eiweissgehalt  mehrere  Tage  hindurch  be- 
stehen und  schwindet  zumeist  erst  gegen  Ende 
der  ersten  Woche.  Wo  aber  dieses  Vorhanden- 
sein von  Eiweiss  während  der  Schwanger- 
schaft das  Symptom  einer  veritablen  Nieren- 
entzündung war,  dort  ist  die  Dauer  des 
Eiweissharnens  während  des  Wochenbettes 
selbstverständlich  von  dem  Verlauf  dieser 
Krankheit  abhängig.  Gleich  nach  der  Geburt 
enthält  der  Urin  aus  der  erwähnten  Ursache 
zumeist  auch  morphologische  Elemente, 
wie  (hyaline  (Minder  in  etwa  30  Proc.  der 
Fälle),  Epithelien  der  ableitenden  Harnwege, 
Leukocyten  und  oft  auch  rothe,  meist  ver- 
änderte Blutkörperchen.  Alle  diese  Elemente 
schwinden  in  normalen  Fällen  zumeist  schon 
in  den  ersten  24  Stunden  des  Wochenbettes. 
Der  Harn  der  Wöchnerinnen  enthält  auch 
oft  Z  u  c  k  e  r  und  zwar  M  il  c  h  z  ü  e  k  e  r  |  Laktose), 
der  als  Folge  einer  Milchetase  in  den  Brust- 
drüsen zumeist  nur  dann  auftritt,  wenn  bei 
reichlicher  Milchsecretion  die  Milchabfuhr  eine 
beschränkte  ist.  Wenn  alle  producirte  Milch 
vom  Säugling  consumirt  wird,  ist  der  Zucker- 
gehalt sehr  gering.  Der  Zucker  gelangt  von 
der  Milchdrüse  durch  Resorption  in  da-  Blut 
und  von  da  in  den  Harn.  Die  Menge  des 
Zuckers  beträgt  gewöhnlich  0,8 — 1  Proc,  kann 
jedoch  auch  1,5  Proc.  und  mehr  betragen.  Am 
reichlichsten  ist  der  Zuckergehalt  am  4. — 5. 
Tage  des  Wochenbettes.  Bei  nichtsäugenden 
Frauen  oder  nach  der  Entwöhnung  hört  die 
Zuckerausscheidung  bald  auf.  Auch  nach 
Aufnahme  von  (150  g)  Glykose  scheiden  die 
Wöchnerinnen  nicht  Traubenzucker,  sondern 
Milchzucker  aus  (v.  Noorden,  Zülzer). 
Es  wurde  im  Harn  auch  Pepton  gefunden, 
I  was  Fischöl  mit  der  Involution  de-  Uterus 
l  in  ursächlichen  Zusammenhang  brachte.  Die 
Peptonurie    beginnt    zumeist    in    den    zweiten 

12  stunden  p.  ]>.,  überdauert  häufig  den  i., 
i  selten  den  6. — 7.  Tag  und  kommt  hei  Erst- 
und Mehrfach-Entbundenen,  bei  Stillenden  und 
.Nichtstillenden  und  auch  nach  Frühgeburten 
sowie  in  pathologischen  Fällen  vor'  V.W  inckel). 
In   neuerer  Zeit    wird   das  constante   Auftreten 

von  Peptonurie  bezweifelt   (Thomson,   Sta- 
'■  delma  n  n). 

Luch  Pepsin  und  Trypsin  wurden  im 
Harn  von  Wöchnerinnen  gefunden  Sahli), 
ebenso  Aceton.  Nach  Vicarelli  enthält  der 

I    im   vor    dem   Morgen  frühst ück   während    des 

ganzen  Wochenbettes  auch  Milchsäure  und 
-oll  deren  Menge  im  geraden  Verhältniss  zur 
Schwere    und    Dauer    der   vorausgegangenen 

Geburt    stehen. 

In     Betreff    des     Muskel-     und     Nerven- 

Bystems  i-t  zu  erwähnen,  da—,  wie  Bchon 
betont,  einige  Muskelgruppen  im  Anfange  des 
Wochenbettes  in  Folge  der  Btarken  Muskel- 
arbeit während  der  Geburt,  wenn  auch  nur 
unvollkommen   und   vorübergehend,    gelähmt 
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sind ;  auch  das  Gefühl  der  hochgradigen  Er- 
müdung, über  das  fast  jede  Wöchnerin  nach 
der  Geburt  klagt,  schwindet  zumeist  rasch; 
manchmal  jedoch  dauert  sie  mehrere  Tage, 
selbst  Wochen  hindurch.  Auch  nach  dem 
ersten  Aufstehen  zeigt  sich  selbst  bei  ganz 
normalem  Verlauf  des  Wochenbettes  etwas 
Muskelschwäche,  die  jedoch  bei  reichlicher 
Nahrungsaufnahme  bald  schwindet. 

Bei  manchen,  besonders  zart  gebauten 
schwächeren  Wöchnerinnen  sind  auch  die 
Beckengelenke  eine  Zeit  lang  beweglicher, 
als  vor  der  Schwangerschaft. 

Das  Nervensystem  ist  namentlich  wäh- 
rend der  ersten  Tage  des  Wochenbettes  leicht 
erregbar;  die  Wöchnerinnen  befinden  sich  in 
einem  Zustand  reizbarer  Schwäche  (Kehren, 
ähnlich  nervösen,  anämischen  Frauen.  Sowohl 
die  sensiblen,  als  die  Sinnesnerven  und  selbst 
die  Psyche  sind  sehr  irritabel.  Die  Wöch- 
nerinnen sind  gegen  grelles  Licht,  lauten 
Schall,  Gemüthsbewegungen  höchst  empfind- 
lich. Die  ersten  Saugbewegungen  des  Kindes, 
fruchtlose,  oft  sehr  schmerzhatte  Bemühungen 
desselben ,  die  Warze  gehörig  zu  fassen ,  die 
nicht  seltenen,  ausserordentlich  empfindlichen 
Bisse  und  Sugillationen  der  Warzenepidermis, 
sowie  endlich  die  manchmal  sehr  häufigen  und 
schmerzhaften  Nachwehen  steigern  die  Erreg-  ' 
barkeit  des  Nervensystems  manchmal  bis  ins 
Pathologische. 

Schliesslich  muss  noch  des  Gewichtsver- 
lustes Erwähnung  geschehen,  den  alle 
Wöchnerinnen  in  Folge  des  grossen  Säftever- 
lustes (Blut,  Lochien,  Milch,  Schweiss,  Schwin- 
den der  Oedeme)  sowie  der  geringeren  Nah- 
rungsaufnahme während  des  Wochenbettes  er- 
leiden. Von  dem  durch  die  Geburt  verur- 
sachten Gewichtsverlust  von  etwa  6  —  61  ■>  kg  ; 
abgesehen,  verliert  noch  die  Wöchnerin  nach 
Gassner  4500g  (in  7  Tagen),  d.i.  8,127  Proc.  ! 
ihres  Gewichtes,  welcher  grosse  Verlust  theil- 
weise  sicherlich  auf  eine  gar  zu  schmale  Kost 
zurückzuführen  ist.  Bei  der  jetzt  üblichen 
reichlicheren  Ernährung  beträgt  der  Gewichts- 
verlust durchschnittlich  nicht  mehr  als  2300  g 
(Heil)  bis  2S34  g  (Chashinsky),  nach 
Bousquet  und  v.  Winckel  jedoch  in  den 
ersten  b'  Tagen  3C43  g  (6,577  Proc.  des  Ge- 
sammtgewiehtes).  wovon  3000  g  auf  die  Lochien 
(1,3  kg)  und  Milch  (1,8  kg)  und  643  g  auf 
die  Besorption  der  Oedeme  und  auf  die  Lungen- 
und  Hautausdünstung  entfallen.  Am  grössten 
ist  der  Gewichtsverlust  am  1.  Tag  (1261  g), 
dann  wird  er  geringer  bis  zum  3.  Tag  (297  g)  und 
von  da  ab  wegen  der  reichlicheren  Milchabson- 
derung wieder  grösser  (476—529  g).  Erst  nach 
6—8  Wochen  post  part.  entspricht  das  Gewicht 
der  Wöchnerin  wieder  dem  vor  der  Schwanger- 
schaft innegehabten.  Schwächliche  Personen, 
namentlich "Erstentbundene,  bringen  den  Ver- 
lust schwerer  ein  und  brauchen  oft  mehrere 
Monate  dazu.  Mehrfach  Entbundene  und  Stil- 
lende verlieren  zwar  gewöhnlich  noch  mehr  an 
Gewicht  als  Erstentbundene  und  Nichtstillende, 
es  gleicht  sich  dies  jedoch  bei  ihnen  meist 
rasch  wieder  aus.  Stillende  sehen  oft  schon 
im  2.  Monate  blühender  und  üppiger  aus  als 
vor  der  Schwangerschaft.  Auch  nach  Zwülings- 
geburten  ist  die  Abnahme  eine  bedeutendere. 
Was  die  Art  der  Ernährung  anbelangt,  so  ist 


bei  reiner  Fleischdiät  die  Abnahme  geringer 
und  kann  diese  sogar  bis  zum  10.  Tage  wie- 
der eingebracht  sein.  Auch  bei  Eierdiät  be- 
trägt der  Verlust  im  Mittel  nur  1076  g,  bei 
gemischter  Kost  blos  900  g  (Klemmer). 
Im  Allgemeinen  kann  man,  wie  schon  oben 
erwähnt,  sagen,  dass,  je  besser  die  Ernährung, 
desto  geringer  ceteris  paribus  die  Gewichts- 
abnahme. Temcsvary. 

Wochenbett,  Psychosen  s.  Puerperalpsv- 
chosen. 

Wochenbett,  Rückbildungsvorgänge.  Wie 

die  Schwangerschaft  ihren  Einfluss  zuerst  und 
hauptsächlich  auf  die  Gebärmutter,  auf  deren 
Grösse,  Consistenz  und  histologische  Structur 
ausübt  und  die  übrigen  Schwangerschafts- 
erscheinungen lind  -Beschwerden  nur  in 
mehr-minder  directem  oder  reflectorischem 
Zusammenhang  mit  diesen  Veränderungen 
stehen,  so  betreffen  auch  die  Involutionsvor- 
gänge im  Wochenbette  in  erster  Reihe  die 
Gebärmutter  selbst. 

Gleich  nach  der  Entleerung^  der  Frucht  und 
Eianhänge  zieht  sich  der  Uterus  bedeutend 
zusammen,  so  dass  der  Fundus  in  Nabelhöhe 
zu  fühlen  ist,  die  Grösse  des  Uterus  entspricht 
der  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft 
(20.  Woche)  innegehabten.  Der  Uterus,  der 
in  nicht  geschwängertem  Zustand  ca.  60  g 
wiegt,  ist  gleich  p.  p.  noch  750 — 1000  g  schwer 
und  hat  eine  Länge  von  16 — IS  cm;  die  Uterus- 
höhle  misst  bis  zur  vorderen  Umrandung  des 
Muttermundes  15  cm  (Börner);  die  Dicke  der 
Wand  beträgt  25—40  mm.  Nach  S  Tagen  ist 
die  Gebärmutter  kaum  halb  so  schwer,  nach 
14  Tagen  350  g,  nach  4  Wochen  200  g  und 
nach  5 — 6  Wochen  (bei  Nichtstillenden  gegen 
Ende  des  2.  Monates)  hat  sie  so  ziemlich  das 
ursprüngliche  Gewicht  von  50—70  g  erreicht; 
auch  die  Länge  des  Uterus  beträgt  wieder 
7  cm  und  die  Dicke  der  Wand  15  —  20  mm. 

Die  Bückbildung  der  Gebärmutter  beginnt 
1'2 — 2  Stunden  p.  p.,  bei  abwartender  Nach- 
geburtsbehandlung gleich  nach  Ausstossung 
der  Placenta  mit  einer  dauernden  Contrac- 
tion  des  Organes.  Die  Contractionen 
gleich  nach  der  Geburt  sind  mehr  activer 
Natur,  während  später  die  Retractilität  als 
Folge  der  Elasticität  und  des  Tonus  der 
Muskelfasern  die  eigentliche  Ursache  der  In- 
volution bildet.  Wie  schon  während  der  Ge- 
burt, so  folgt  auch  im  Anfange  des  Wochen- 
bettes jeder  Uteruscontraction  eine  Retrac- 
tionswirkung,  in  Folge  deren  der  Uterus  nac!i 
jeder  Zusammenziehung  nicht  nur  kleiner 
wird,  sondern  auch  kleiner  bleibt,  als  er  vor 
derselben  war.  Die  Retractilität  steht  auch 
unter  dem  Einfluss  des  Centralnervensystems, 
so  dass  z.  B.  starke  Gemüthsbewegungen  auch 
in  späteren  Zeiten  des  Wochenbettes  die  Rück- 
bildung verzögern  und  so  Nachblutungen  ver- 
ursachen können.  Auch  die  Ernährung,  sowie 
die  Lebhaftigkeit  des  Stoffwechsels  sind  von 
grossem  Einfluss.  Des  Nachts  z.  B.  ist  die 
Rückbildung  eine  langsamere,  ja  sogar  ge- 
störte, so  dass  der  Gebärmuttergrund  des 
Morgens  oft  höher  steht,  als  den  vorhergegan- 
genen Abend.  Uteruscontractionen  werden  noch 
ausgelöst  durch  Saugbewegungen  des  Kinde- 
(reflectorischer  Reiz  durch  Vermittelung   der 
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Brustdrüsennerven),  endometrische  Pro. 
ßetention  viui  Blutgerinnseln  und  Eiresten  etc. 
Die  Bückbildung  des  Uterus  schreitet  in 
Folge  der  Coutractionen  und  der  Ibtractions- 
fähigkeit  der  Uterusmuskeln  ununterbrochen 
weiter  fort,  nur  am  1.  Tage  ist  ein  retrograder 
Vorgang  zu  beobachten,  indem  vielleicht  in 
Folge  des  Massirens  und  der  Ueberwachnng 
des  Uterus  dieser  gleich  nach  der  Geburt 
kleiner,  also  mehr  zurückgehildet  ist,  als  einige 
Stunden  später,  so  dass  die  Uterusdimensioneii 
„am  1.  Tage  des  Wochenbettes"  grösser  sind, 
als  gleich  poßt  partum.  Die  Höhe  des  Uterus- 
standes (von  der  Symphyse  bis  zum  Fundiis 
uteri)  beträgt  bei  entleerter  Blase  im  Mittel: 
gleich  nach  der  Geburt  10,91  cm. 
am  1.  Tage  13,55  cm, 

„    2.      „      12,45   „ 

„    3.      „      11,16   „ 

„    4.      „      10,21    „ 

„    6.      „       8,22   „ 
„    7.      „        i,61    „ 
8  7  32 

Die  Breite  des  Uterus  beträgt: 

gleich  nach  der  Geburt  11,05  cm, 
am  1.  Tage  12,27  cm, 
„  2.  „  11,71  „ 
„  3.  „  10,93  „ 
„  4.  „  10,27  „ 
,,  o.  „  J,bo  ,, 
„    6.      „       8,96  „ 

,,      < .         ,,  o,o£     „ 

„   8.      „       8,19   „ 

Die  Hohe  des  Uterus  nimmt  also  in  diu 
i  raten  8  Tagen  mit  über  <i  cm,  die  Breite  mit 
Über  4  cm  ali  'Temesväry  und  Backen. 
Diese  Zahlen  entsprechen  80  ziemlich  den  von 
Zinsstag  gefundenen,  während  Born  er 
durchgehende  um  1 — 2  cm  kleinere  Maasse 
fand.  Am  bedeutendsten  ist  die  Abnahme 
vorn  2.  auf  den  3.  Tag,  am  geringsten  vom 
7.  auf  den  8. 

Am  9.  Tage  liegt  der  üterusgrund  gewöhn- 
lich schon  hinter  der  Symphyse,  also  der  ganze 
Uteruskörper  im  kleinen  Hecken.  Der  Uterus 
i-t  fast  stets  in  antevertirter  oder  anteflectirter 
Stellung,  am  Beginne  de-  Wochenbettes  jedoch 
in  Folge  der  Relaxation  der  Mutterbänder  und 
der  Schwere  des  Organs  zumeist  retroponirt 
und  sehr  beweglich.  Er  ist  auch  häufig  um 
seine  Läng-axe  nach  recht-  gedreht.    Die  Ante- 

tlexion  steigert  sieh  gewöhnlich    im  Verlaufe 

de-    Wochenbette-. 

Hansen     fand     im     weiteren     Verlaufe     des 

Wochenbettes  (mittelst  Sondenmessung)  die 
Entfernung  de-  Süsseren  .Muttermunde-  vom 
Fundus: 

am    Im.   Tage   1<V>  ein, 

.,    15.      ..       9,8   .. 
„    21.      „       8,8   .. 

in   der    I.    Woche  8,1  i    ., 

,,  ,,         d.  ,,  1,4 

,,        fj      'I.  ,J  1,1 

„     „    "■       ■■       6,8   ,. 
„     „    8.       „        ö,i 
„     „  10.      „       8,5   .. 
,,    .„  12.       „       6, 

Die  Rückbildung  des  |  terus  dauert  also  bis 

in  die  S.  i).  Woche  und  es  erhält  der  l  teru- 
auch   dann   nicht    -eine   virjiiiale  Form   wieder, 


denn  ausser  den  Narben  um  den  Muttermund 
resj).  Einkerbungen  desselben  bleibt  der  l'teriis 
gewöhnlich  auch  länger  und  ist  am  Fundus 
und  den  beiden  Wänden  etwas  dicker  und  ge- 
wölbter als  im  Dichtgeschwängerten  Znstand. 
Bei  Erstwöchnerinnen  geht  die  Involution 
langsamer  vor  sieh,  als  bei  Mehrwöchnerinnen, 
da  bei  ersteren  die  Länge  des  Uterus  während 
der  ersten  8  Tage  im  Durchschnitt  mit  0,03  cm, 
die  Breite  mit  3,89  cm  abnimmt  gegen  0,37  cm 
res]).  4,31  ein  bei  Mehrwöchnerinnen.  Ebenso, 
jedoch  noch  in  verstärktem  Maasse  ist  der 
Rückbildungsvorgang  bei  Nichtstillenden  ver- 
langsamt [Höhenabnahme:  4,9  gegen  6,40  cm 
bei  Stillenden:  Hreitenabnahme  3,42  gegen 
4,25  cm).  Bei  Stillenden  ist  oft  sogar  eine 
Ueberrückbildung  zu  constatiren  (Laktations- 
atrophie . 

Bei  deu  Messungen  ist  das  Hauptgewicht 
auf  eine  vorherige  Entleerung  der  Harnblase 
zu  legen,  da  eine  volle  Bla-e  die  Gebärmutter 
oft  sehr  nach  oben  (und  nach  rechts)  drängt 
und  es  kann  eine  übermässig  gefüllte  Blase 
selbst  am  12.  Wochenbetttage  noch  den  Uterus- 
grund bis  über  den  Nabel,  ja  -eil ist  bis  zum 
Rippenbogen  hinaufdrängen  (Kaltenbach). 
Auen  nach  Zwillingsgeburten,  Hydramnion. 
sowie  bei  engem  Becken  ist  der  Hochstand 
de-  l  'terus  beträchtlicher.  Verzögert  ist  die 
Rückbildung  noeh  nach  Blutungen  und  Früh- 
geburten, sowie  auch  Puerperalaffeetionen  und 
psychische  Eindrücke  die  Rückbildung  zu 
stören  pflegen. 

Der  Cervicalkanal  ist  7  cm  lang  und 
klafft  nach  der  Geburt  so,  dass  er  bis  zum 
inneren  Muttermunde  für  die  halbe  Hand 
passirbar  ist.  Schon  in  wenigen  Tagen  ver- 
engert es  sich  dann  bedeutend,  -eine  Wand- 
ungen verdicken  sieh  und  die  Falten  werden 
wieder  fühlbar.  Am  12.  Tage  misst  der  Cer- 
vicalkanal nur  mehr  4  ein ;  ist  daher  fast  voll- 
ständig involvirt.  Die  Vaginalportion  braucht 
zu  ihrer  vollständigen  Involution  5— 6  Wochen. 

Die  Muttermundslippen  hängen  gleich 
nach  der  Geburt  als  weiche,  fetzige  Wülste 
in  die  Scheide,  manchmal  sogar  bei  Ein- 
klemmung der  vorderen  Lippe  während  der 
Geburt)  bis  vor  die  Vulva  herab:  sie  sind  ge- 
wöhnlich stark  eingerissen;  diese  Verletzungen 
sind  auch  später  noch  al-  Einkerbungen  Btets 

zu   fühlen.     .Nach   Frühgeburten,    oder   kleinen 

Früchten    können    diese    MuttermundBnarben 

fehlen. 

Die  geschilderte  Involution  der  Gebärmutter 

ist  von  der  Bückbildung  der  sie  bildenden 
M  u  s  k  elze  1  I  en  ,   ( i  e  l'ä  -  -  e   etc.  abhängig,    die 

folgendermaassen  vor  sieh  geht  Durch  die 
Coiitractinii  und  Retraction  der  Muskelfasern 
de-  Uterus  wird  der  Blutandrang  zu  dem- 
selben bedeutend  verringert,   eine  künstliche 

Anämie  erzeugt  und  zugleich  auf  die  ( lefässe, 
Nerven  und  die  Miisculatur  selbst  ein  stän- 
diger, beträchtlicher  Druck  ausgeübt.  I>ie  in 
der  Schwangerschaft  -tark  hypertrophirten 
Muskelzellen  atrophiien   im  Wochenbett     Es 

en    dabei    nicht,    wie    man    früher   irrthüm- 
lieh    annahm,    ganze    Zellen    zu    Grande,    und 

e-  findet  daher  auch  keine  Zellnenbüdung  Btatl 
Kölliker,  Robin.  Sänger  u.  A.).  Die  Zell- 
Substanz   "cht    theilweise   eine    Fettmetamor- 
phose durch;  da-  Protoplasma  zerfällt  fettig; 
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es  bilden  «ich  anfangs  kleinere  Fettzellen,  die 
sich  spater  zu  grösseren  vereinigen  und  sich 
in  das  intermusculäre  Bindegewebe  einlagern, 
um  schliesslich  durch  die  Blut-  und  Lymph- 
bahnen  weggeführt  und  dann  resorbirt  zu 
werden  Sänger);  diese  Fettmetamorphose 
beginnt  schon  am  1.  Tage  des  Wochenbettes. 
Es  scheinen  jedoch  auch  noch  andere,  theils 
einfach  atrophische,  theils  degenerative  Vor- 
gänge trübe  Schwellung,  hyaline  Entartung 
bei  der  Involution  der  Muskelzellen  mitzu- 
wirken. Nach  den  neueren  Untersuchungen 
Broers'  findet  in  den  letzten  Zeiten  der 
Schwangerschaft  eine  Glykogenausscheidung 
sowohl  aus  den  Muskelzellen,  als  aus  der 
Tunica  muscularis  der  Arterien  statt,  die  zur 
Bildung  von  Glykogenvacuolen  führt,  welche 
dann  gleich  nach  der  Geburt  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen  weggeführt  werden.  Am 
-. — 4.  Tage  des  Wochenbettes  sind  beide  Vor- 
gänge (Glykogenbildung  und  fettige  Entartung "i 
zu  constatiren,  wobei  die  Fettmetamorphose 
immer  vorherrschender  wird,  bis  sie  vom  5.  Tage 
ab  die  Involution  allein  besorgt.  An  dieser 
Involution  der  Muskelzellen  nimmt  nicht  nur 
die  Muskel-,  sondern  auch  die  Kernsubstanz 
theil,  ebenso  wie  auch  die  Hypertrophie  wäh- 
rend der  Schwanserschaft  beide  Substanzen 
gleichmässig  betrifft. 

In  derselben  Weise,  wie  die  Muskelsub- 
stanz, involviren  auch  die  Blut-  undLymph- 
gefässe  und  die  Nerven.  In  ersteren  wird 
der  Verfettungsvorgang  durch  Bindegewebs- 
neubildung  in  der  Intima  der  grossen  Gefässe. 
die  dadurch  verengt  und  sogar  verschlossen 
werden,  sowie  durch  fettige  Degeneration  der 
Media  gefördert.  Die  Capillargefässe  werden 
selbstverständlich  auch  comprimirt,  verfetten 
und  werden  dann  resorbirt.  Die  grösseren 
Gefässe  bleiben  zum  Theil  verengt  weiter  be- 
stehen und  nehmen  wieder  ihren  gewundenen 
Verlauf  an.  Der  regressive  Process  beginnt 
in  den  Gefässen  später  und  dauert  länger 
als  in  der  Musculatur  (Baiin). 

Die  Besorption  der  verfetteten  Massen  wird 
durch  die  Anwesenheit  einer  grossen  Anzahl 
von  Phagocyten  gefördert. 

An  der  Innenwand  des  Uterus  ist  an  der 
Placentarstelle,  die  gleich  nach  der  Ge- 
burt handtellergross  und  am  14.  Tage  nur 
mehr  3 — 4  cm  breit  ist,  stets  fest  anhaftendes 
geronnenes  Blut  zu  fühlen,  das  die  offenliegen- 
den Hohlräume  bedeckt.  Stösst  sich  dieses 
in  den  ersten  4 — 5  Tagen  ab,  so  sind  an  der 
Placentarstelle  die  Thromben  als  kleine, 
höckerige  Erhabenheiten  zu  fühlen.  In  diesen 
Thromben  und  Auflagerungen  werden  nicht 
selten  auch  Muskelfasern  gefunden  (Ries), 
die  aber  doch  nicht  für  eine  während  des 
Wochenbettes  stattfindende  Neubildung  der 
Muskeln  sprechen,  sondern  einfach  nekro- 
tischen Ursprunges  sind.  Es  sind  übrigens 
nicht  alle  getrennten  Gefässe  durch  Thromben 
verschlossen ;  manche  werden  durch  Contrac- 
tion  der  zwischen  ihnen  liegenden  Muskel- 
faserschichten zusammengedrückt. 

Die  Placenta  und  Eihäute  trennen  sich  in 
der  ampullären  Schicht  der  Decidua  ab 
Kästner).  Die  Uterusinnenfläche  ist  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  von  einer  2 — 4  mm 
dicken,  röthlich-blauen,  oder  gelblichen  Deci- 


duaschicht  bedeckt.  Diese  Wundfläche  er- 
scheint durch  die  Anreissung  der  erweiterten 
Drüsen  fetzig,  uneben.  Die  ganze  Serotina 
ist  blutig  unterlaufen  und  deslaalb  dunkelroth 
verfärbt.  Manchmal  bleibt  ein  Theil  der 
Zellenschicht  oder  die  oberste  Lage  der 
Drüsenschicht  zurück,  um  später  zu  nekro- 
tisiren,  fettig  oder  hyalin  zu  degeneriren 
und  dann  mit  dem  Lochialfluss  eliminirt 
zu  werden:  ein  Theil  der  Deciduazellen 
schrumpft  zusammen  und  wandelt  sich 
in  Bindegewebszellen  um.  Aus  den  Epi- 
thelien  der  dadurch  blossgelegten,  der  Mus- 
cularis aufsitzenden  Schleimhautschicht  geht 
dann  die  Neubildung  der  neuen  Mucosa 
vor  sich  (Friedländer,  Langhans,  Leo- 
pold, Sinety,  Klein).  Das  Schleimhaut- 
epithel bildet  sich  also  aus  dem  Epithel  der 
Beste  der  Drüsenschläuche,  das  sich  so  nach 
der  Fläche  ausbreitet,  die  zerrissenen  Drüsen- 
septa  überkleidet  und  in  etwa  3  Wochen  ein 
zusammenhängendes,  die  ganze  LTterusinnen- 
fläche  auskleidendes  Oberflächenepithel  bildet. 
Uebrigens  sind  schon  vom  5.  Tage  au  die 
Drüsen  mit  Epithel  ausgekleidet  und  es  finden 
sich  schon  um  diese  Zeit  auch  Drüsenräume. 
Bei  diesem  Process  ist  eine  ziemlich  reich- 
liche Exsudation  und  starke  Auswanderung 
von  Leukocyten  zu  constatiren.  Nach  Pels 
Leus  den  werden  die  vom  Syncytium  ab- 
stammenden Elemente  (Riesenzellen),  die  nach 
der  Geburt  stark  vermehrt  sind  und  sich 
zwischen  die  Muskelelemente  drängen,  reihen- 
artig organisirt  zu  Drüsenendothelien.  Es 
findet  hierbei  auch  eine  Vermehrung  der  Zellen 
(mittelst  Kerntheilung)  statt.  An  der  Bildung 
der  neuen  Schleimhaut  nimmt  auch  das  aus 
kurzen  Spindelzellen  gebildete  Zwischendrüsen- 
gewebe durch  Wucherung  theil.  Gleichzeitig 
richten  sich  die  Drüsenreste  senkrecht  zur 
Oberfläche  auf  und  es  gelangt  ein  neues  Ge- 
fässnetz  zur  Ausbildung. 

Noch  nach  4—6  Wochen  ist  die  Placentar- 
stelle durch  ihr  stärkeres  Hervorragen  zu  er- 
kennen, nur  ist  sie  jetzt  glatt  und  kaum 
1 — 2  cm  breit.  An  Stelle  der  Blutgefäss- 
lumina  findet  sich  dann  nur  mehr  gelblich- 
braunes, schwarzes  Pigment.  Die  Regeneration 
an  der  Placentarstelle  währt  also  viel  länger 
als  an  den  anderen  Partien    der  Uteruswand. 

Was  nun  die  Involution  der  übrigen  Ge- 
schlechtsorgane betrifft,  ist  Folgendes  zu  be- 
merken. Die  nach  der  Geburt  noch  stark 
hyperämischen  Ovarien,  Tuben,  breiten  Mutter- 
bänder und  Scheide  erhalten  nach  und  nach 
ihre  normale  Beschaffenheit.  Die  in  der 
Schwangerschaft  vergrösserten  Ovarien  wer- 
den wieder  kleiner,  die  erweiterten  und  ge- 
streckten Tuben  werden  enger  und  nehmen 
wieder  in  der  ursprünglichen  Lage  auch  ihre 
frühere  gewundene  Gestalt  an.  Der  Bauch- 
fellüberzug  schrumpft  und  die  entfalteten 
Platten  der  breiten  Mutterbänder  treten 
wieder  näher  zu  einander. 

Die  durch  die  Geburt  stark  gedehnte 
Scheide  verengert  und  verkürzt  sich  im 
AVochenbette  wieder,  doch  bleibt  sie  stets 
weiter,  als  sie  vor  der  Schwangerschaft  war. 
Die  Falten,  die  sich  während  der  Geburt  aus- 
geglättet haben,  bilden  sich  wieder,  jedoch 
werden  sie  nicht  mehr  so  fest  und  so  scharf- 
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räudig,  wie  früher  und  auch  ihre  Zahl  ist 
kleiner.  Auch  der  Scheideneingang  schliesst 
Sich  selten,  sondern  bleibt,  namentlich  über 
der  hinteren  Commissur,  mehr  min. ler  klaffend 
und  sind  da  Theile  von  den  sieh  herabdrängen- 
den Scheidenwandungen  oft  zu  sehen. 

Vulva  und  Da  in  in  verlieren  ihre  Succu- 
lenz,  die  Infiltration  (Oedem)  derselben,  sowie 
die  Varicen  nehmen  ah  und  auch  die  Pigmen- 
tirung  wird  blässer.  Die  während  der  Geburt 
entstandenen  oberflächlichen  und  tieferen, 
meist  anregelmässigen  Einrisse  und  Quetsch- 
ungen in  der  Vulva  und  Scheide  heilen  unter 
massiger  Secretion ;  dieselben  werden  nach  und 
nach  kleiner  und  ihre  Heilung  findet  durch 
Epithelüberwanderung  statt:  weissliche  Narben 
bleiben  an  deren  Stellen  zurück. 

Bei  Erstgebärenden  verfällt  ein  grosser  Theil 
der  eingenssenen  und  gequetschten  Hymenal- 
ränder  der  Nekrose  und  es  verbleiben  als 
Zeichen  einer  stattgehabten  Enthindung  nur 
einzelne  warzenartige  ..Hvmenalcarunketn". 

Dei  Bauch  der  Wöchnerinnen  ist  meist 
breit  und  flach,  die  Bauchdecken  sind  weich, 
hängend,  schwappend.  Die  sie  bedeckende 
Haut  ist  in  Folge  der  grossen  Dehnun<r  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  jetzt  faltig  und 
runzelig  und  sieht  dadurch 'stark  pigmentirt 
aus.  Erst  allmählich,  oft  nur  nach  vielen 
Wochen  gewinnt  die  Bauchhaut  ihre  normale 
Beschaffenheit  wieder,  ohne  je  die  frühere 
feste  Consistenz  und  Spannung  zu  erreichen. 
Auch  die  Schwangerschaftsnarben  ver- 
schwinden nie  mehr,  nur  wird  ihre  anfangs 
dunkelfoth-yiolette  Färbung  immer  blässer, 
bis  sie  schliesslich  narbenähnlich  weiss-glän- 
zend  werden.  Temesvary. 

Wochenbett,  Diagnose  dessel l»en  Z . •  i  c ■  h  e  n 
stattgehabter  Gehurt,  forensisch).  Die 
Diagnose  des  Wochenbettes  Betzl  sich  ans 
verschieden  werthvollen  Zeichen  zusammen, 
deren  Vereinigung  zu  einem  Schlüsse  äusserst« 
Vorsicht  erfordert:  sie  ist  um  SO  leichter,  je 
jünger  das  Wochenbett.  Die  Bauchhaut  ist 
nach  der  Enthindung  schlaff,  runzelig  und 
welk,    oft    mit    weissen    Striae    bedeckt    und 

Eigmentirt,     die    grossen    und    meist     prallen 
rüste    haben    einen     stärker     pigmentirten 

Warzenhof  und  entleeren  in  den  ersten  Tagen 
Colostrum,  später  Milch.  Wichtiger  ist  die 
objeetive     Untersuchung     der     äusseren     und 

inneren  Genitalien.  Die  Schamlippen  zeigen 
Sich  geschwollen,  Scheide  und  [ntroitus  auf- 
fallend weit,  kurz  nach  der  Geburt  linden  sich 
frische  Verletzungen  am  Eingang;  bedeutungs- 
voll ist  der  Frenulumrisa  und  noch  mehr  ein 
Dammriss.  Bei  schlauem  Hymen  und  ur- 
sprünglich weiter  Vagina  können  Einrisse  im 
Hymen  trotz  ttberstandener  Geburt  fehlen 
"•lei-  sehr  gering  sein,  meist  werden  gröe 
Hymenalzipfel  hei  der  Entbindung  abge- 
quetscht. 

Bemerkenswerth,  besonders  für  die  Zeit- 
bestimmung, doch  wenig  entscheidend  ist  das 
Verhalten  der  Lochien.  —  Die  Portio  vagi- 
nalis  bildet   kurz   nach   der  Geburl  in  Folge 

der    seitlichen    Kinri-se     /Wei    dick -CM-hwollene 

Lappen,  in  den  folgend,.,,  Tagen  bildet  -ich 
die  Cervix  sehr  Schnell  wieder  au-  und  Zeigt 
.jedoch     auch     später     noch     al-     lä-t     sicheres 

Zeichen   der   stattgehabten   Geburt    die 


liehen  Einrisse.  Der  innere  Muttermund  ist 
in  der  ersten  Woche  und  oft  auch  noch 
länger  hinaus  (bis  zum  10.— 12.  Tag)  für  den 
Finger  durchgängig:  der  letztere  fühlt  im 
Uterus  die  rauhe  Placentarstelle,  welche  kaum 
mit  etwas  Anderem  zu  verwechseln  i-t.  Für 
die  Zeitbestimmung  giebt  besonders  die 
Grösse  des  Uterus  einem  geübten  Untersueher 
ziemlich  sichere  Anhaltspunkte.  In  zweifel- 
haften Fällen  wird  die  Diagno-e  absolut 
-icher,  wenn  Eitheile,  wie  Chorionzotten  und 
Piacentarreste,  oder  auch  noch  Deciduafetzen 
im  Uterus  entdeckt  und  mikroskopisch  als 
solche  festgestellt  werden  können;    Schauta 

feht  so  weit,  diesen  Nachweis  für  forensische 
alle  als  den  allein  einwandsfreien  hinzu- 
stellen, um  eine  vorausgegangene  Geburt  zu 
beweisen,  und  lässt  die  anderen  beschriebenen 
Merkmale  höchstens  al-  Wahrscheinlichkeits- 
zeichen gelten.  Jellinghaus. 

Wochenbettfieber?  Allgemeines,  Definition 
und  Aetiologie.  Wochenbett-  oder  Kindbett- 
fieber, Febris  pnerperalis,  bezeichnet  eine  Er- 
krankung der  Wöchnerin,  welche  viel  enger 
umgrenzt  werden  um»,  al-  der  Begrifl  di 
^  ortes  andeutet.  Man  versteht  darunter  längst 
nicht  mehr  jedes  beliebige,  im  Wochenbett 
auftretende  Fieber,  sondern  vielmehr  nur  jene 
fieberhafte  Erkrankung  der  Wöchnerin,  welche 
in  einer  von  den  ( Jcnitalien  ausgehenden  Wund- 
infection  ihre  Ursache  hat. 

Leider  i-t  mit  dieser  Reinigung  des  Wort- 
begriffes immer  noch  nicht  eine  Eindeutigkeit 
der  damit  bezeichneten  Erkrankung  verbun- 
den, insofern  die  Wundinfection  selbst 
wiederum  zahlreiche,  in  ihrem  Wesen,  ihren 
Erregern ,  ihren  Krankheitsformen  wie  im 
Verlauf  und  im  Ausgange  recht  verschiedene 
Möglichkeiten  znläs^t.  Seitdem  man.  wie  dies 
jetzt  vielfach  nicht   nur  aus  theorcti-eh-wi->cn- 

Bchaftlichem  Interesse,  Bondern  zu  diagnosti- 
SChen  Zwecken  und  im  Hinblick  auf  causale 
Therapie  geschieht,  in  jedem  Falle  bei  fieber- 
haften Wöchnerinnen  die  Genitalsecrete,  in 
Sonderheit  die  normaliter  keimfreien  Lochien 
des  Uterus  auf  die  Anwesenheit  und  eventl. 
auf  die  Art  der  inticirenden  Bakterien  unter- 
sucht, hat  man  zuverlässige  Einblicke  in  die 
eigentliche  Krankheitsursache,  die  in  Betracht 
kommenden  Mikroorganismen  gewonnen.  1  »as 
immer  wiederkehrende,  nunmehr  wohl  fest- 
Bteh<  nde  Resultat   dieser  Untersuchungen  ist, 

da—  alle  jene,  auch  sonst  gelegentlich  von 
einer  Wunde  den  Körper  krankmachenden 
Keime  hier  vorkommen.  Am  häufigsten  findet 
man  den  Streptococcus  pyogenes,  welcher  al- der 
'liehe  Pueiperalfieberkeim  angesehen 
werden  iiiii--  und  namentlich  bei  den  schwe- 
ren Erkrankungsformen  nahezu  ausschliesslich 

beobachtet    wird.     Nächst    diesen    koininen   die 

Staphylococcen.  besonders  der  St.  pyog.  aureus 
in  Betracht  Diese  eigentlichen  septischen 
oihr  pyogenen  Coccen  Bind  dadurch  am 
zeichnet,  dass  sie  nicht  nur  an  Ort  und  Stelle 
regetiren,  sondern  da--  -ie  al-  diablastische 
te  in  « 1  i * ■  Gewebe  eindringen  oder  längst 
der  Lymph-  und  Blutgefässe  propagiren,  in 
rhromben  -ich  einnisten  und  unter  purifbr- 
niein  Zerfall  derselben  vermittelst  embolischer 
Verbreitung  die  verschiedensten  Stellen  des 
Korper-    befallen.     Endometritis,    Peritonitis, 
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Lymphangitis  und  Thrombophlebitis  bezeich- 
nen dann  die  verschiedenen  Erkrankungs- 
möglichkeiten, deren  jede  für  sich  bleiben 
kann,  die  aber  auch  in  einander  übergehen 
bezw.  sich  an  einander  anschliessen  können. 
Der  Umstand,  dass  die  secreterfüllte  Uterus- 
höhle  auch  den  nicht  mit  invasiven  Kräften 
ausgestatteten  Pilzen,  den  nicht  diablastischen 
Keimen  die  Bedingungen  zur  reichlichen  Ent- 
wicklung und  Vermehrung  darbietet,  da  hier 
wohl  immer  bald  mehr,  bald  weniger  abster- 
bendes Decidua-,  abnormer  Weise  sogar 
Placentargewebe  vorhanden  ist,  begünstigt 
aber  noch  eine  ganz  andersartige  Wandkrank- 
heit, insofern  Mikroorganismen  auf  diesem 
Boden  gedeihen,  die  nicht  selbst,  wohl  aber 
durch  ihre  Producte,  Ptomaine  und  Toxine, 
den  Körper  gefährden.  Den  obigen,  eigent- 
lichen Infectionen  tritt  damit  eine  zweite 
Hauptgruppe,  die  Intoxicationen,  gegenüber, 
wobei  vermuthlich  zahlreiche  Species,  Aero- 
bier  wie  Anaerobier,  Bacillen  wie  Coccen  ihr 
bösartiges  Spiel  treiben.  Endlich  sind  es 
aber  auch  noch  specifische  Infectionskeime, 
wie  die  Tetanusbacillen,  Pneumoniecoecen 
oder  pathogene  Schleimhautparasiten,  wie 
die  Gonococcen,  Diphtheriebacillen  oder  end- 
lich auch  andere  sonst  harmlose  Keime,  wie 
Darmbacterien,  Bacterium  coli,  welche,  in  die 
puerperale  Uterushöhle  verschleppt  die  Er- 
reger von  Puerperalfieber  werden  können.  An- 
gesichts dieser  vielfachen  und  durchaus  diffe- 
renten  Erkrankungsursachen  erscheint  es 
gerechtfertigt,  künftighin  bestrebt  zu  sein,  im 
einzelnen  Fall  sich  nicht  schlechtweg  mit  der 
symptomatischen  Diagnose  „Puerperalfieber" 
zu  begnügen,  sondern  besonders,  um  bestimm- 
tere Anhaltspunkte  auch  für  die  Prognose  und 
causale  Therapie  zu  gewinnen,  eine  ätiolo- 
gische, wenn  möglich,  bacteriologische  Dia- 
gnose anzustreben.  Diese  Forderung  erfährt 
dadurch  eine  erwünschte  Unterstützung,  dass 

fewisse  Infectionen  durch  bestimmte  klinische 
Irscheinungen  ausgezeichnet  sind,  welche  die 
Krankheit  ohne  Weiteres  genauer  präcisiren 
lassen.  Ein  typisches  Beispiel  hierfür  ist  die 
Wundinfection  mit  Tetanusbacillen,  die  ja  im 
Wochenbett  zwar  glücklicherweise  selten  auf- 
tritt, aber  namentlich  in  Anstalten  wegen 
ihrer  hartnäckigen  Contagiosität  um  so  mehr 
gefürchtet  ist. 

Zeigt  eine  fieberhafte  Wöchnerin  das 
wohlcharakterisirte  Bild  von  Tetanus,  so  wird 
es  heute  Niemand  mehr  einfallen,  schlecht- 
weg Puerperalfieber  zu  diagnosticirenj  es  wird 
vielmehr  sofort  nunmehr  die  bezeichnende 
Diagnose  „Tetanus  in  puerperio"  gebraucht 
werden.  Diesem  wohl  schlagendsten  Beispiel 
lassen  sich  andere,  allerdings  nicht  so  scharf 
markirte  Infectionsarten  anreihen,  in  welchen 
freilich  die  ätiologische  Diagnose  unter  Um- 
ständen erst  durch  darauf  gerichtete  bacteri- 
ologische Untersuchung  festgestellt  werden 
kann.  Dahin  gehören  die  puerperalen  Er- 
krankungen, welche  bedingt  sind  durch  den 
Diphtheriebacillus  Löffler  (Fall  von  Bumin), 
Gonococcus  Neisser  (ascendirende  puerperale 
Gonorrhoe  Wertheim,  Krönig).  Nach  dem 
allgemein  beifallig  aufgenommenen  Vorschlage 
Olshausen's  beschränken  wir  den  engeren 
Begriff   des  Puerperalfiebers    auf  solche   Er- 


krankungen der  Wöchnerinnen,  welche  „durch 
septische  Mikroorganismen,  einschliesslich  der 
gewöhnlich  nur  als  Saprophyten  im  Genital- 
kanal existirenden  Anaeroben  bedingt  werden, 
einerlei  ob  dabei  eine  Infection  im  engeren 
Sinne  oder  nur  eine  Intoxication  zustande 
kommt". 

Eine  Frage  von  grosser  praktischer  Bedeu- 
tung ist  die  viel  discutirte,  ob  jede  Wöchne- 
rin, welche  eine  Erhöhung  ihrer  Eigenwärme 
durch  das  Thermometer  kund  giebt,  als  krank 
anzusehen  ist  oder  ob  vielmehr,  wie  bekannt- 
lich Cr  e  de  lehrte,  ausser  den  puerperalen  In- 
fectionen oder  gelegentlichen  Erkrankungen 
anderer  Organe,  mehr  oder  weniger  harmlose 
Zwischenfälle,  wie  Obstipation,  Milchstauung, 
psychische  Affecte  und  Aenl.  Fieber  im 
Wochenbett  zu  erzeugen  vermögen.  Die 
Crede'sche  Anschauung,  wonach  letzteres 
möglich  wäre,  kann  den  bacteriologischen  Be- 
funden gegenüber  nicht  mehr  aufrecht  erhal- 
ten werden,  denn  bei  geeigneter  Untersuchung 
können  wir  bei  jeder  fieberhaften  Wöchnerin 
in  irgend  einer  infectiösen  Erkrankung  die 
Ursache  der  Steigerung  der  Körperwärme  auf- 
finden. Kaum  ein  Fach  der  Medicin  verdankt 
der  Baeteriologie  so  viel  Aufschlüsse  als 
gerade  die  Geburtshülfe ,  insbesondere  die 
Lehre  von  den  Wochenbetterkrankungen. 
Nur  eine  fieberfreie  Wöchnerin  ist  ge- 
sund, es  giebt  keine  „normalen"  Wöch- 
nerinnen mit  erhöhter  Körpertempe- 
ratur, jede,  auch  die  geringste  Steigerung  der 
Eigenwärme  bedeutet  hier  wie  sonst  eine 
Störung  der  Gesundheit,  ja  es  hat  uns  die 
bacteriologisch  geprüfte,  klinische  Erfahrung 
immer  mehr  in  der  Ueberzeugung  befestigt, 
dass  gerade  im  Puerperium  die  Temperatur 
und  der  Puls  die  empfindlichsten  Indicatoren 
zur  Beurtheilung  des  Körperzustandes  und 
zur  Abgrenzung  der  physiologischen  Vor- 
gänge gegenüber  den  pathologischen  darstellen. 
Störungen  in  diesen  leicht  und  selbst  aus 
der  Ferne  verfolgbaren  „Wächtern  der  Ge- 
sundheit" sind  viel  präcisere  und  zuverlässi- 
gere Warner  als  das  subjective  Befinden  der 
Mutter  selbst. 

Wenn  die  Uebertragung  der  inficirenden 
Mikroorganismen,  wie  gewöhnlich,  intra  par- 
tum erfolgte,  so  pflegt  die  erste  Temperatur- 
erhöhung am  Abend  des  vierten  Wochenbett- 
tages aufzutreten.  Man  muss  annehmen,  dass 
die  Bacterien  dieser  „Incubationszeit"  bedurf- 
ten, um  theils  durch  Vermehrung,  theils  durch 
Befallen  und  Reizung  der  Gewebe,  theils  auch 
durch  Giftproduction  und  -Resorption  den 
Temperaturausschlag  zu  erzeugen.  Je  gefähr- 
licher, invasiver  und  giftiger  die  sich  ent- 
wickelnden Keime  sind,  um  so  früher  und 
um  so  höher  steigt  die  Körperwärme,  so  dass 
in  dem  Zeitpunkt  und  der  Höhe  der  ersten 
Temperaturerhöhung  ein  wichtiger  Anhalts- 
punkt für  die  Prognose  gegeben  ist.  „Spät- 
fieber" pflegen,  sofern  sie  durch  Geburts- 
infection  und  nicht  etwa  durch  „Spät-  oder 
Wochenbettsinfectionen"  veranlasst  sind,  harm- 
loser Natur  zu  sein.  Brauchen  die  Bacterien 
erst  so  lange,  um  die  Reaction  des  Körpers 
auszulösen,  so  entbehren  sie  selbst  gefahr- 
drohender Entwicklungsenergie  und  Invasions- 
intensität, wie  andererseits  mit  jedem  späteren 
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Wochenbettstag  wichtige  Rückbildungsver- 
änderungen auf  der  Oberfläche  und  in  der 
Wandung  des  Uterus  sich  vollziehen ,  welche 
einer  Propagatiou  der  inficirenden  Keime 
hinderlich  werden.  Dass  ausser  der  Art  auch  die 
Giftigkeit  der  Keime  «ranz  vorwiegend  den 
Charakter  der  Krankheit  bestimmt,  diese  Er- 
kenntnis* ist  von  weittragender  Bedeutung 
für  die  auf  diese  ätiologischen  Anschauungen 
aufgebaute  Prophylaxe,  wissen  wir  doch,  dass 
die  Virulenz  der  Keime  in  bestimmtem  Ver- 
hältniss  steht  zu  dem  Nährboden,  dem  sie 
entnommen,  dass  also  ihre  Gefährlichkeit  ab- 
hängt von  ihrer  Herkunft.  Alle  für  die  Wund- 
Lnfection  der  operativen  Chirurgie  gültigen 
Grundsätze  haben  auch  für  die  Genitaliu- 
fection  des  Wochenbetts  Gültigkeit  und  wie 
dort,  bestätigt  auch  hier  klinische  Erfahrung 
und  bacteriologische  Untersuchung,  dass  es 
in  allererster  Linie  die  durch  directe  Be- 
rührung übertragenen  Bacterien  sind,  welche 
die  schweren  Formen  der  Wundinfectiön  ver- 
anlassen. Die  durch  Contactinfection  über- 
mittelten Keime  tragen  in  sich  ihrer  Herkunft 
zufolge  die  für  ihre  weitere  Entwicklung 
erforderlichen  Bedingungen,  die  uns  die  oft 
gemachte  und  leider  immer  noch  oft  wieder- 
kehrende praktische  Erfahrung  auch  theore- 
tisch verständlich  machen,  dass  die  Provenienz 
der  Mikroorganismen  von  ausschlaggebender 
Bedeutung  für  den  Charakter  der  von  ihnen 
fortlaufend    hervorgerufenen    Erkrankung    ist. 

Werden,  um  ein  einfaches  und  klares 
Beispiel  zu  wählen,  von  einer  an  einer  schwe- 
ren Streptococceninfection  leidenden  Wöch- 
nerin, oder  gar  aus  den  Secreten  einer 
puerperalen  Leiche  Keime  in  eine  Kreissende 
Übertragen,  so  gelangen  dieselben  aus  günsti- 
gen Entwicklungszuständen,  in  denen  sie  ihre 
volle  Giftigkeit  in  schädlichster  Weist'  ent- 
faltet haben,  und  in  denen  sie  zu  höchster 
Blüthe  gelangt  sind,  in  ebensolche,  durchaus 
gleichartige  Lebensexistenz,  die  Folge  wird 
eine  überaus  vehemente  Erkrankung  werden, 
in  welcher  die  Keime  rasch  das  Ueber- 
gewicht  über  alle  Wehrbestrebungen  des 
Körpers  erlangen.  Der  adäquate  Nährboden, 
der  den  wohiangepassten  Bacterien  ausser- 
ordentlich zusagt,  lässl  solche  Bacterien  zu 
den  gefährlichsten  Feinden  werden. 

Treten  nun  aber  andererseits  im  Uterus 
der  Wöchnerin  Bacterien  auf,  welche  bisher 
auf  andersgearteten  Nährböden  und  unter 
anderen  Entwicklungsbedingungen  gehausl 
haben,  z.  B.  in  Trockenformen  in  der  Luft 
suspendirt  waren,  oder  etwa  in  sauren 
Medien,  wie  dem  Scheidensecret,  vegetirt 
haben,   so  werden  Anpassungsschwierigkeiten 

entstellen,  welche   das   Waclisthuni  quantitativ 

and    qualitativ   beeinträchtigen,   so    dass   der 

Körper    der    mächtigere    bleibt    und    ihm     in 
relativ     harmlosen     Krankheitserscheiniin 
die   ja   stets   mehr  oder   weniger  der   Ausdruek 

der  Mobilmachung  dei  Wehrkräfte  des  Orga- 
nismus sind,   die   Bekämpfung   dieser  Feinde 

gelingt. 

In  ebenso  geistreicher  wie  logischer  Ver- 
suchsanordnung und  -Durchführung  hat  I'.  I.. 
Friedrich     in   Leipzig    jiiii<r-t '     dargelegt, 

ii  Experimentelle  Beitrat,'1'  zur  Krag«;  naeli  der  Be- 


welche  Wachsthumsunterschiede  die  aus  der 
Luft  auffallenden  Keime  gegenüber  jenen  aus 
gleichartigen  Nährbedingungen  stammenden 
Bacterien  in  der  Wunde  finden.  Jene  müssen  erst 
einen  sie  selbst  schädigenden  Anpassungsproce-- 
durchmachen,  der  experimentell  dadurch  sich 
documentirt,  dass  etwa  7 — 8  Stunden  vergehen, 
die  Zeit  der  Entwicklungslatenz,  bis  eine  Ver- 
mehrung dieser  Trockenkeime  statthat. 

Von  welch'  einschneidender  Bedeutung  auf 
das  Wachsthum  der  Bacterien  Aenderungen 
deren  Lebensbedingungen,  namentlich  deren 
Nährsubstrat  sind,  ist  weiterhin  durch  die 
schönen  Untersuchungen  v.  Baumgarten'-1 
und  seiner  Schüler  dargethan.  Auch  darnach 
haben  wir  in  den  „Anpassungsschwierigkeiten" 
ein  unter  Umständen  äusserst  erwünschtes 
Unterstützungsmoment  des  Körpers  im  Kampf 
gegen  eingebrachte  Keime,  die  wiederum  im 
Verhältuiss  zu  ihren  früheren  Entwicklungs- 
zuständen, zu  ihrer  Herkunft  stehen. 

Solche  unsere  praktischen  Erfahrungen  er- 
gänzenden   und  erklärenden  Untersuchungen 

,  scheinen  mir  in  willkommener  und  treffender 
Weise  die  Gefahr  der  Contactinfection  so 
ausserordentlich  in  den  Vordergrund  zu  rücken. 
da<s,  wie  dies  ja  da-  Streben  der  Geburts- 
helfer mehr  und  mehr  geworden  ist,  in  der 
Bekämpfung  dieser  Hauptinfectionsquelle  das 
erste  Erforderniss  einer  wirksamen  Wund- 
infections-Prophylaxe  zu  suchen  ist. 

Die  aprioristischen  Möglichkeiten,  dass  die 
Infection  der  Kreissenden  entweder  durch  von 
aussen  in  die  Genitalien  eingeführte  Finger 
oder  Instrumente,  also  durch  Contact  mit 
kernhaltigen  Körpern  stattfinden  kann,  ..In- 
fection   von   aussen",    oder   aber  das-  die 

i  Keime  von  vornherein  in  oder  an  den  Geni- 
talien vorhanden  sein  konnten,  zwei  Anschau- 
ungen, um  welche  seit  Semmel  weis  80  viel 
gestritten  wurde,  bestehen  heute  nach  der  An- 
schauung wohl  Aller  zu  Recht,  dürfen  aber 
durchaus  nicht  als  gleichwerthig  angesehen 
werden. 

In  weitaus  der  grössten  .Mehrzahl 
der  Fälle  entsteht  das  Kindbettfieber 
dadurch,  da-s  bei  der  Geburt  Mikro- 
organismen von  aussen.  durch  die 
touchi renden  Finger  oder  durch  In- 
strumente.   Spülrohre    u,    dgl.    in     die 

Genitalien  eingeschleppt    Werden. 

In  Anerkennung  dieses  wichtigen  Erkennt- 
nisses, das  durch  klinische  Erfahrung,  wie 
bacteriologische  Untersuchung  gleicher  Weis« 
tützl  wird,  hat  die  Verhütung  des  Puer- 
peralfiebers ihr  Hauptaugenmerk  auf  diese 
„Gefahr  von  aussen"  zu  lenken  und  zwar  in 
zweierlei  Weise  durch  Beachtung  folgender 
( rrundsätze: 

1.  .1  ede  Berührung  d  er  innere  n  Geni- 
talien KreiBsender  birgt  eine  [nfec- 
tionsgefahr  in  -ich.  Das  Touchiren 
wie   na mich  Operiren    soll    deshalb 


deutuiiK  i.  der  LnftinfeoUon  für  die  Wundbehand- 
lung, (.des  Lnnergewebllohen  Druckes  tüx  das  Zustande- 
kommen der  Wundinfeotlon.  Anli.  I    Ulin.  t'liii.  59.  Bd. 

Heft    J. 

ii  Bettrag  zur  Lehre  von  der  aatürliohen  [mmani- 

\il>.  ii.  d.  patholoK.  Institut  EU  Tübingen.    Bd.  III. 
1899     litt.  i. 
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in  jedem  Fall   auf  das  Aeusserste  ein- 
geschränkt werden. 

2.  An  die  Stelle  der  inneren  Unter- 
suchung hat  so  viel  als  möglich  die 
ungefährliche  äussere  Untersuchung 
zu  treten  (Crede,  Leopold). 

3.  Allebei  derGeburt  zur  Einführung 
in  die  Genitalien  kommenden  Instru- 
mente, Spülrohre,  Katheter  u.  dgl. 
müssen  jedesmal  vor  dem  Gebrauch 
durch  wenigstens  V2  stündiges  Aus- 
kochen in  1  proc.  Sodalösung  sterilisirt 
werden. 

4.  Vor  jedesmaligem  Touchiren  müs- 
sen die  Hände  peinlichst  desinficirt, 
am  besten  mit  impermeablen  Ueberzug 
versehen  werden. 

Der  letzte  Punkt,  die  Händedesinfection, 
erscheint  dem  Verfasser  dieses  der  ausschlag- 
gebende zu  sein,  da  er  durch  darauf  gerich- 
tete bacteriologische  Untersuchungen  die 
Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass  eine  wirk- 
liche Keimfreiheit  der  Hände  mit  den  jetzt 
üblichen  Desinfectionsverfahren  nicht  erzielt 
werden  kann.  Für  gewöhnlich  beherbergen 
wir  nun  zwar  in  der  Haut  unserer  „Tages- 
hände" nicht  pathogene  Mikroorganismen,  so 
dass  deren  Uebertragung  relativ  ungefährlich 
wäre.  Gerade  die  Geburtshelfer  aber,  Aerzte 
und  Hebammen  haben  in  ihrem  Berufe  so 
vielfach  Gelegenheit,  bei  Behandlung  inficirter 
Kranken,  namentlich  puerperalkranker  Wöch- 
nerinnen Eiter,  Lochien  oder  sonst  keim- 
haltige  Secrete  in  ihre  Haut  zu  verimpfen,  dass 
der  Mangel  zuverlässiger  Hände-Desinfections- 
methoden  als  eine  empfindliche  und  gefähr- 
liche Lücke  unseres  Könnens  anerkannt 
werden  muss.  Bei  der  grossen  Gefahr,  die 
mit  der  Berührung  der  kreissenden  Genitalien 
durch  solche  Hände  verknüpft  ist,  erscheint 
es  nothwendig,  dass  die  Geburtshelfer  sich 
einmal  vor  dem  Contact  mit  infectiösem 
Material  möglichst  zurückhalten  oder,  was 
leichter  durchführbar  und  sicherer  erscheint, 
dass  sie  sich  bei  der  Berührung  der  Genitalien 
Kreissender  dünner  Gummihandschuhe  be- 
dienen, welche  durch  Auskochen  in  1  proc. 
Sodalösung  zuverlässig  keimfrei  gemacht 
werden  können.  Auf  diese  Weise,  d.  h.  mit 
Hülfe  der  Gummihandschuhe  gelingt  es,  die 
Infection  von  aussen  mit  Sicherheit  zu  ver- 
hüten. 

Ausser  dieser  durch  die  „objective  Anti- 
und  Asepsis"  bekämpf  baren  Gefahr  von  aussen 
kommen  aber  auch  die  an  bezw.  in  der  Kreis- 
senden selbst  vorhandenen  Infectionsgelegen- 
heiten  in  Betracht,  die  den  seit  Semmel- 
weis viel  umstrittenen  Vorgang  der  Selbst- 
infection  hervorrufen. 

Dass  Wöchnerinnen  auch  „von  selbst",  ohne 
dass  ihnen  bei  der  Geburt  von  aussen  Mikro- 
organismen eingeführt  werden,  erkranken 
können,  ist  durch  die  oft  wiederholte  und  ge- 
nauest controlirte  Beobachtung  sichergestellt, 
dass  ganz  spontan  und  ohne  jede  Berührung 
der  Genitalien  Niedergekommene  fieberhaft 
erkrankten.  Nach  allgemeinen  Erfahrungen 
pflegen  diese  Infectionen  rasch  und  leicht 
vorüberzugehen.  Ob  überhaupt  schwere  Er- 
krankungen oder  sogar  Todesfälle  durch 
„Selbstinfection"    hervorgerufen   werden  kön- 


nen, ist  noch  umstritten,  wie  ja  überhaupt 
diese  ganze  Frage  noch  viel  Uneinigkeit  in 
den  Anschauungen  der  einzelnen  Autoren  er- 
kennen lässt.  So  viel  dürfte  aber  sicher 
stehen,  dass,  wenn  es  überhaupt  schwere  Er- 
krankungen durch  Selbstinfection  giebt,  diese 
Fälle  ausserordentlich  selten  sind  und  durch 
ganz  besondere  Zustände,  bez.  vorhergehende 
Erkrankungen  der  Genitalien  veranlasst  wer- 
den. Die  Möglichkeit,  dass  eine  Puerperal- 
erkrankung  durch  Selbstinfection  herorgerufen 
sei,  darf  nur  in  solchen  Fällen  erwogen  wer- 
den, in  welchen  jedwede  äussere  Infections- 
gelegenheit  mit  Sicherheit  auszuschliessen  ist 
Etwa  da,  wo  solche  Berührung,  sei  es  auch 
nur  zum  Zwecke  der  Untersuchung  und  auch 
mit  angeblich  „sicher  desinficirten"  Händen 
stattgefunden  hat,  ist  angesichts  der  Erkennt- 
niss  von  der  gegenwärtigen,  noch  gegebenen 
Unzuverlässigkeit  der  Hautdesinfection  die 
Autfassung,  als  könne  oder  müsse  es  sich  um 
Selbstinfection  handeln,  a  limine  und  grund- 
sätzlich abzulehnen. 

Die  bei  dem  Vorgange  der  Selbstinfection 
in  Betracht  kommenden  Mikroorganismen 
denken  wir  der  Flora  des  Genitalkanales  ent- 
stammend, womit  die  Folgerung  verknüpft 
ist,  dass  auch  diese  Fälle  nicht  mehr,  wie 
Semmel  weis  einst  für  die  Selbstinfection 
proclamirte,  unverhütbar  sind,  denn  wir  sind 
wohl  im  Stande,  da,  wo  es  nothwendig  er- 
scheint, wie  bei  geburtshülflichen  Operationen, 
gegen  diese  Keime  Vorsichtsmaassregeln  zu 
treffen.  Die  Frage,  ob  pathogene  Bacterien 
in  den  Genitalien  Kreissender  vorkommen,  so 
dass  sie  hier  heimisch  sind  resp.  in  den  Ge- 
nitalsecreten  vegetiren,  eine  Frage,  die  so  viel 
bearbeitet  und  umstritten  wurde,  dürfte  dahin 
entschieden  sein,  dass  unter  bestimmten  Be- 
dingungen, besonders  bei  pathologischen  Se- 
cretionen,  in  der  That  auch  pathogene  Keime 
vorkommen  können. 

Es  werden  dies  aber  stets  besonders  ge- 
artete Fälle  sein,  deren  seltenes  Vorkommniss 
nicht  zu  generellen,  an  sich  nicht  ungefähr- 
lichen Scheidendesinfectionsvorschriften  füh- 
ren darf.  Nur  wo  wir  die  Verschleppungs- 
gefahr etwa  vorhandener  pathogener  Mikro- 
organismen aus  der  Scheide  in  die  keimfrei 
zu  erhaltende  Uterushöhle  fürchten  müssen, 
wie  etwa  bei  geburtshülflichen  Operationen, 
namentlich  solchen,  wo  eine  Hand  oder  Instru- 
mente durch  die  Scheide  hindurch  in  die 
Uterushöhle  eingeführt  werden  muss,  befür- 
wortet Verf.  präliminare  Scheidendesinfection. 

Döderlein. 

Wochenbettfieber  in  forensischer  Bezieh- 
ung. Es  ist  für  den  Arzt  wichtig  zu  wissen, 
welche  Beurtheilung  das  Wochenbettfieber 
einmal  vom  sanitäts-polizeilichen,  sodann  vom 
rein  gerichtlich-medicinischen  Standpunkt  aus 
erfährt  bez.  zu  erfahren  hat. 

Fälle  von  „Kindbettfieber"  unterliegen  be- 
kanntlich in  ganz  Deutschland  der  Anzeige- 
pflicht seitens  des  behandelnden  Arztes  und 
der  Hebamme.  In  den  preussischen  Regier- 
ungsbezirken Königsberg,  Gumbinnen,  Danzig, 
Marien werder,  Breslau,  Liegnitz,  Oppeln,  Er- 
furt, Schleswig,  Hannover,  Stade,  Aurich, 
Münster,  Minden,  Arnsberg,  Cassel,  Wiesba- 
den, Coblenz,  Düsseldorf,  Cöln,  Trier,  Aachen, 
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Sigmaringen,  in  Coburg-Gotha,  Schwarzburg- 
Rudolstadt,  Schwarzburg-Sondershausen,  in 
Lübeck  sind  für  Aerzte  auch  die  „verdäch- 
tigen" Fälle  anzuzeigen  (in  Lübeck  auch  für 
Hebammen);  nur  in  Elsass-Lothringen  sind 
die  Aerzte  von  der  Anzeigepflicht  gänzlich 
entbunden,  dort  müssen  nur  die  Hebammen 
Anzeige  erstatten  und  zwar  auch  von  ..ver- 
dächtigen" Fällen  (nach  Rapmund). 

Diese  sanitäts-polizeilichen  Verord- 
nungen mögen  auf  den  ersten  Blick  ganz  klar 
und  zweckentsprechend  erscheinen,  jedenfalls 
muss  man  sich  nach  ihnen  richten.  Bei 
näherem  Zusehen  jedoch  erheben  sich  eine 
ganze  Reihe  von  theoretischen  Bedenken  und 
praktischen  Schwierigkeiten;  irrige  Auffass- 
ungen sind  möglich,  es  besteht  eine  Unsicher- 
heit, die  schon  wiederholt  Aerzten  und  Heb- 
ammen Anklagen  und  Verurtheilungeu  ein- 
gebracht hat.  Es  erhebt  sich  zunächst  die 
Frage:  Was  ist  Wochenbettfieber'.'  Was  soll 
so  genannt  werden?  Darauf  bleibt  die  Be- 
hörde die  Antwort  schuldig;  sie  kennt  nur 
die  Worte:  „Kindbettfieber"  und  „verdächtige 
Fälle".  Damit  documentirt  sie,  dass  sie  keine 
bestimmten  Kegeln  aufstellen  mag  resp.  ver- 
mag. Nicht  viel  anders  die  Wissenschaft. 
Sie  bezeichnet  gegenwärtig  als  Wochenbett- 
fieber alle  diejenigen  von  den  Genitalien  aus- 
gehenden Erkrankungen  der  Wöchnerinnen, 
welche  durch  septische  Mikroorganismen 
(Strepto-,  Staphylo-,  Pneumococcen,  Bact.  coli 
etc.)  und  durch  die  gewöhnlich  nur  als  Sapro- 
phyten  im  Genitalkana]  existirenden  Anae- 
roben bedingt  werden,  einerlei  ob  dabei  eine 
Infcction  im  engeren  Sinne  oder  nur  eine 
Intoxication  zustande  kommt.  Nicht  unter  den 
Begriff  Wochenbettfieber  fallen  dagegen  (vom 
wissenschaftlichen  Standpunkt  aus)  der  Teta- 
nus, die  Diphtherie,  das  Scharlach,  die  Go- 
norrhoe im  Wochenbett.  Da  Tetanus,  Diph- 
therie und  Scharlach  jedoch,  als  eminent  über- 
tragbare Krankheiten,  als  solche,  ganz  gleich- 
gültig, ob  sie  in  oder  ausserhalb  des  Wochen- 
bettes auftreten,  der  Anzeigepflicht  unterliegen, 
80  wären  sämmtliche  vorgenannte  Erkrankungen 
mit  Ausnahme  der  I  ronorrhoe  anzeigepflichtig, 
d.  h.  also  auch  das  ganze  Heer  der  saprischen 
Erkrankungen  (ca.  15— 32  Proc).  An  diesen 
liegt  der  Sanitätspolizei,  da  sie  Dicht  fiber- 
tragbar sind,  aber  gar  nichts.  10s  ist  daher 
nicht  unwichtig,  wenn  (Mshausen  die  Vor- 
schrift: Alle  Fälle  von  Kindbettlieber  ein- 
schliesslich der  „verdächtigen"  sind  zu  mel- 
den, als  unsinnig  und  unpraktisch  bezeichnet, 
und  wenn  er  die  saprischen  und  gonorrhoi- 
schen ausgenommen  wissen  will  —  aber  Wer 
ist  im  Stande,  von  vornherein  diese  Fälle 
mit   Sicherheit    als    solche    zu    diagiiosticii'en ? 

Ein  Fieber,  das  nur  l  oder  2  mal  in  massigem 
Grade  auftritt,  kann  ebenso  durch  Strepto- 
coccen (Endometritis  streptococcica)  als  durch 
Saprophyten  bedingt  sein,  in   ersterem    Falle 

bestellt  die  Möglichkeit  der  l 'eliert  lagung,  im 
letzteren  nicht.  Eine  bacteriologische  Dia- 
gnose ist  in  der  Allgemeinheil  nicht  durch- 
rührbar. Wir  würden  daher  auch  nicht  mit 
der  Forderung  das  Richtige  treffen:  alle  von 
den  Geburtswegen  einer  Wöchnerin  ausge- 
gangenen   ansteckenden,    über!  r:i  g  ha  reu 

Krankheiten  (Olshausen)  sind  anzeigepflich- 


tig, wir  können  im  Allgemeinen  von  Haus 
aus  gar  nicht  wissen,  ob  der  Fall  ansteckend 
ist.  Wir  würden  also  doch  die  „verdächtigen" 
Fälle  hinzunehmen  müssen  (Neumann).  Da- 
her muss  zur  Zeit  die  Sanitätspolizei  noch 
an  dem  bisherigen  Sammelbegriff  des 
Wochenbettfiebers  festhalten.  In  praxi  wer- 
den nun  allerdings  die  „leichten"  Fälle  in 
der  Regel  und  wohl  auch  mit  Recht  vom  Arzt 
nicht  angezeigt,  aber  damit  der  Arzt  dabei 
keine  Gefahr  läuft,  sollte  die  polizeiliche  Vor- 
9chriffc  so  lauten,  wie  z.B.  in  Berlin,  nämlich 
dass  ausschliesslich  dem  behandelnden  Arzt 
die  Entscheidung  zusteht,  ob  ein  Fall  ver- 
dächtig ist  oder  nicht,  nicht  aber  etwa  einer 
dritten  Person,  wie  z.  B.  dem  zuständigen 
beamteten  Arzt,  der  den  Fall  vielleicht  gar 
nicht  gesehen  hat. 

Allerdings  setzt  hiermit  die  Behörde  ein 
gewisses  .Maass  von  Vertrauen  in  die  Aerzte, 
welches  aber  von  diesen  wohl  mit  wenig  Aus- 
nahmen gerechtfertigt  werden  wird.  Jeder 
pflichttreue  Arzt  wird  lieher  einmal  einen 
Fall  zu  viel  als  einen  zu  wenig  melden,  da 
er  weiss,  was  mit  der  Meldepflicht  überhaupt 
bezweckt  bez.  verhütet  werden  soll  und  kann. 
Dass  natürlich  ein  Irrthum  hier  und  da  mit 
unterlaufen  wird,  ist  selbstverständlich;  was 
soll  es  aber  für  einen  Zweck  haben,  in  blin- 
dem Gehorsam  jeden  Fall  von  38°  und  darüber 

melden  zu   müssen'.'     Damit  würde  der  Nutzen 

der  Anzeigepilicht  illusorisch.  Die  Hebammen, 
für  die  jetzt  jeder  „verdächtige"  Fall  einlach 
sicher  ist,  sollten  füglich  von  jeder  primären 
Anzeigepflicht  entbunden  werden,  dafür  aber 
die  Verpflichtung  haben,  bei  jedem  Fieberfall 
über  38"  auf  Hinzuziehung  eines  Arztes  zu 
dringen.  In  Fällen,  wo  dies  abgelehnt  wird, 
hätte  tue  Hebamme  natürlich  die  Weiterbe- 
handlung unter  allen  Umständen  zu  verweigern 
und  unter  diesen  Umständen  allein  den  Fall 
behufs  event.  Vornahme  ihrer  eigenen  Stcrili- 
sirung  anzuzeigen.  Die  Hebamme  wird  auch 
viel  lieher  einen  Arzt  rufen,  als  einen  Fall 
von  vornherein  zur  Anzeige  bringen,  da  sie 
weiss,  dass  ^tatsächlich  eine  grosse  Anzahl 
von  Fällen  vom  Arzt  als  nicht  verdächtig, 
d.  h.  nicht  übertragbar  erkannt  werden  wird 
und  ihr  somit  Weitläufigkeiten  und  materieller 
Schaden  erspart  bleiben. 

Vom  rein  geric  h  t  lic  h  -  med  i  c  i  n  i  sc  In-  n 
Standpunkt  aus  lautet  die  Frage:  Wann  ist 
der  Ausbruch  eines  Puerperalfiebers  dem  be- 
handelnden Arzt  oder  -  was  häufiger  in  Krage 
kommt  —  der  Hebamme  zur  Lasl  zu  legen'.' 
Diese  Frage  kann  so  lange  nicht  gut  beant- 
wortet werden,  so  lange  wir  kein  absolut 
vi:  hei-,  s  Steril]  •■au  ii-i  ■■.  rl  ihn  n  lur  dl:  1 1  nule 
und  die  äusseren  Genitalien  ihr  kici-senden 
besitzen   und     so    lange   die    Franc    der    Sclbst- 

infection  noch  nicht  vollständig  geklärt  ist. 
So  lange  wir  nicht  bei  gewissen  puerperalen 
Todesfällen   eine  Selbstinfection,    wozu    auch 

bestehende  gonorrhoische  Frkrankung  der 
Wöchnerin  gehört,  «'ine  Infcction  durch  die 
Hände   der  Wöchnerin  und  eine  lufe.tion   post 

partum  im  Wochenbett  auszuschliessen  oder 
als  vorliegend  sicher  zu  erkennen  vermögen, 
so  lange  müssen  wir  iiii—  in  der  Beschuldigung 
des  gehnrtshülflichen  Personals  die  grösst« 
Zurückhaltung    auferlegen.     (lau/   besonders 
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gilt  dies  hinsichtlich  der  Hebammen,  wenn 
man  deren  in  den  meisten  Ländern  zur  Zeit 
recht  mangelhaften  Desinfectionsvorschriften 
bedenkt.  Wir  werden  daher  einer  bei  der 
Entbindung  thätig  gewesenen  Medicinalperson 
nur  dann  eine  Schuld  an  einer  eingetretenen 
event.  tödtlich  endenden  Puerperalinfection 
beimessen  dürfen,  wenn  diese  Person  nach- 
weislich die  Desinfection  ihrer  Hände,  der 
Kreissenden,  der  Instrumente  etc.  —  so  wie 
sie  gegenwärtig  für  Hebammen  vorgeschrieben, 
für  Aerzte  sanctionirt  ist  —  unterlassen  hat 
und  wenn  gleichzeitig  insofern  eine  Fahr- 
lässigkeit nachgewiesen  werden  kann,  als  die 
betr.  Person  wissen  nrusste,  dass  sie  besonders 
geeignet  war,  den  specifischen  Krankheitsstoff 
zu  übertragen,  also  wenn  ihr  nachgewiesen 
werden  kann,  dass  sie  mit  eitrig-infectiösen 
Dingen  zur  Zeit  der  Entbindung  oder  kurz 
(1 — 3  Tage)  vorher  in  Berührung  gekommen 
ist  (z.  B.  Behandlung  anderer  kranker 
Wöchnerinnen,  von  Abscessen,  Panaritien, 
Dakryocystitiden  am  eignen  oder  fremden 
Körper,  von  Scharlach,  Diphtherie  etc.  — 
Autononinfectiosität  Sänger's).  Dass  dieser 
zweite  Punkt  für  Hebammen  natürlich  sehr 
viel  gravireuder  ist  als  für  Aerzte,  ist  selbst- 
verständlich. 

Wird  man  also  bei  puerperalen  Todesfällen 
nur  selten  in  der  Lage  sein,  für  die  Erkrank- 
ung selbst  die  betreffende  Medicinalperson 
verantwortlich  zu  machen,  so  ist  es  eine  ganz 
andere  Sache,  eventuelle  Fehler  oder  Nach- 
lässigkeiten während  des  Verlaufs  der  Krank- 
heit festzustellen  und  hervorzuheben,  die  an 
sich  geeignet  erscheinen,  nach  einmal  einge- 
tretener Erkrankung  den  tödtlichen  Ausgang 
begünstigt  zu  haben.  Bei  Hebammen  wird 
es  sich  meist  um  aus  Absicht  oder  aus  Fahr- 
lässigkeit zu  spät  erfolgte  Hinzuziehung  eines 
Arztes  handeln;  die  Ahndung  derartiger  Pflicht- 
widrigkeiten ist  bei  Hebammen  zunächst 
Sache  der  Verwaltungsbehörde. 

Klien-Dresden. 

Wochenbettfieber,  Serumtherapie  s. 
diese. 

Wochenbettfieber.   Specielles.    I In  dorne 
tritiden. 

Aetiologie  und  Pathogenese.  Die  pu- 
erperale Endometritis  bedingt  die  häufigsten 
Störungen  des  Wochenbettsverlaufs.  Als  Ur- 
sache der  puerperalen  Endometritis  müssen 
wir  nach  dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens 
in  jedem  Falle  eine  Infection  des  Endome- 
triums mit  Bacterien  annehmen.  Es  kommen 
in  Betracht  vor  Allem  der  Streptococcus  pyo- 
genes  puerperalis,  dann  gewisse  obligat  an'ae- 
robe  Bacterien,  seltener  das  Bactenum  coli 
commune,  der  Staphylocoecus  pyogenes  aureus, 
der  Diphtheriebacillus,  der  Diplococcus  pneu- 
moniae und  der  Gonococcus  Neisser. 

Die  Wundinfectionskeime  gelangen  in  den 
allermeisten  Fällen  durch  heterogene  Infection 
in  das  puerperale  Endometrium  und  zwar 
werden  sie  hei  der  Geburt  entweder  durch  die 
Hände  oder  Instrumente  der  geburtsleiten- 
den Personen  direct  in  die  Uterushöhle  ein- 
geführt, oder  sie  werden  nur  an  die  Haut  der 
äusseren  Geschlechtstheile  oder  in  den  Schei- 
denkanal getrauen,  um  von  dort  aus  durch 
Eigenbewegung,  beziehentlich   Flächenwachs- 


thuin  auf  das  Endometrium  zu  gelangen. 
Gegenüber  dieser  Art  der  Infection  ist  die 
sogenannte  autogene  Infection  des  Endome- 
trium selten,  wenn  nicht  ganz  ausgeschlossen, 
unter  welcher  wir  einen  Infectionsmodus  ver- 
stehen, derart,  dass  Mikroorganismen,  welche 
vorher  als  Saprophyten  längere  Zeit  im 
»Scheidenkanal  oder  auf  der  Haut  der  äusseren 
Geschlechtstheile  hei  der  Schwangeren  gelebt 
haben,  spontan  in  die  Uterushöhle  einwandern 
und  als  Parasiten  das  Endometrium  infi- 
ciren. 

Unter  den  Begriff  der  autogenen  Infection 
des  puerperalen  Endometriums  fällt  die  im 
Wochenbett  häufiger  erfolgende  Ausbreitung 
der  gonorrhoischen  Entzündung  von  der  Cer- 
vixschleimhaut  auf  die  Uterusschleimhaut  da- 
her nicht.  Wenn  hier  auch  ein  spontanes 
Ascendiren  der  Infectionskeime  in  die  Uterus- 
i  höhle  von  tieferen  Theilen  des  Genitalkanals 
aus  stattfindet,  so  haben  die  Gonococcen  da- 
selbst aber  nicht  als  Saprophyten,  sondern 
als  Parasiten  gelebt.  Es  entsteht  die  gonor- 
rhoische Endometritis  in  puerperio  nicht  durch 
autogene  Infection,  sondern  ausschliesslich 
durch  weitere  Ausbreitung  der  schon  bestehen- 
den Infection  im  Wochenbett  auf  grössere  Ge- 
biete des  Genitalkanals. 

Zum  Zustandekommen  einer  puerperalen 
Endometritis  genügt  der  Import  der  betreffen- 
den Bacterien  allein  nicht,  sondern  es  müssen 
noch  bestimmende  Momente  gegeben  sein, 
durch  welche  die  Infection  ermöglicht  wird. 
Diese  sind  im  Wesentlichen  der  Virulenzgrad 
der  betreffenden  Bacterien,  die  Menge  des 
eingeführten  Virus,  die  allgemeine  und  ört- 
liche Disposition  des  betreffenden  Individuums. 
Speciell  die  Virulenz  des  Streptococcus  pyo- 
genes, des  so  häutigen  Infectionserreger  der 
puerperalen  Endometritis,  kann  sehr  verschie- 
den sein.  Ist  dem  Streptococcus  längere  Zeit 
eine  saprophytischeLebensweise aufgezwungen, 
so  kann  er  seine  Infectiosität  ganz  einbüssen. 
Das  Thierexperiment  zeigt  uns  ferner,  dass 
es  auf  die  Menge  der  eingeführten  Keime  sehr 
wesentlich  ankommt;  eine  Impfung  mit  ge- 
ringen Mengen  des  Streptococcus  pyogenes 
hat  beim  empfänglichen  Versuchsthier  ge- 
wöhnlich gar  keine  Reizerscheinung  zur 
Folge;  erst  bei  grösseren  Mengen  incorporirter 
Keime  tritt  die  Infection  ein;  die  Schwere 
derselben  hängt  wiederum  wesentlich  von  der 
Menge  des  verimpften  Virus  ab.  So  wichtig 
diese  Erkenntniss  vom  theoretischen  Stand- 
punkte aus  sein  mag,  so  interessirt  vom  kli- 
nischen Standpunkte  mehr  die  Disposition  des 
betreffenden  Individuums  zur  Infection.  Eine 
erworbene  oder  angeborene  Immunität  gegen 
die  puerperalen  Infectionserreger  sowie  eine 
Giftfestigkeit  scheint  nicht  zu  existiren; 
Frauen,  welche  im  ersten  Wochenbett  eine 
puerperale  Endometritis  überstanden  haben, 
können  im  nächsten  Wochenbett  wieder  unter 
gleichen  Bedingungen  erkranken.  Sicherlich 
aber  ist  die  allgemeine  und  örtliche  Dispo- 
sition bei  verschiedenen  Individuen  und  bei 
demselben  Individuum  zu  verschiedenen 
Zeiten  verschieden.  Schwächliche  Individuen, 
Individuen  mit  constitutionellen  Erkrankungen 
(Diabetes)  erkranken  leichter  an  puerperaler 
Endometritis      als      gesunde,    kräftige;     nach 
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schweren  Blutverlusten  in  der  Geburt  sahen 
wir  häufiger  schwere  Endometritiden  auf- 
treten; die  örtliche  Disposition  ist  nach  den 
Untersuchungen  von  Ahlfeld  ebenfalls  ver- 
schieden  und  besonders  abhängig  von  der  Art 
der  Nachgebnrtsleitung,  von  der  Art  der 
Lösung  der  Placenta  von  der  Uteruswand, 
also  von  der  anatomischen  Beschaffenheit  des 
Endometriums  direct  post  partum. 

Pathologische  Anatomie.  Abgesehen 
von  der  gonorrhoischen  Endometritis  sind  die 
pathologisch-anatomisch  nachweisbaren  Ver- 
änderungen bei  der  puerperalen  Endometritis 
ziemlich  unabhängig  von  der  Art  der  Infec- 
tionserreger.  Wir  haben  bei  allen  einen  mehr 
oder  minder  intensiven  nekrotischen  Zerfall 
der  Decidua  und  hinter  der  nekrotischen  Zone 
einen  schmaleren  oder  breiteren  Wall  einer 
Hundzelleninfiltration.  Im  Allgemeinen  sehen 
wir  bei  der  Endometritis  streptococcica 
häufiger  grössere  Stellen  der  Schleimhaut 
des  Drüsenepithels  noch  erhalten  als  bei  der 
Endometritis  durch  saprogene  Bacterien. 
Die  Veränderungen  an  der  Placentarstelle 
sind  stärker  als  am  übrigen  Endometrium 
ausgebildet. 

Makroskopisch  erkennt  man  in  den  schweren 
Fällen  die  Uterushöhle  ausgekleidet  mit  einem 
grauweissen  diphtherieähnlichen  Belag,  welcher 
sich  nicht  abspülen  Hisst.  Der  Uterus  selbst 
ist  schlecht  zurückgebildet  und  für  die  Zeit 
des  Wochenbettes  abnorm  gross.  In  den 
leichteren  Fällen  ist  der  Belag  nur  herdweise, 
besonders  an  der  Placentastelle  sichtbar  und 
hisst  sich  meistens  durch  einen  etwas  stärke- 
ren Wasserstrahl  entfernen.  In  den  schwer- 
sten Fällen  von  puerperalen  Endometritis, 
wo  es  innerhalb  kürzester  Zeit  zur  Allgemein- 
infection  und  zum  tödtliehen  Ausgang  gekom- 
men ist,  können  die  Veränderungen  noch  so 
gering  sein,  dass  makroskopisch  nichts  Ab- 
normes an  der  Placentarstelle  oder  dem  En- 
dometrium zu  erkennen  ist. 

Klinischer  Verlauf.  Die  Symptome  der 
puerperalen  Endometritis  sind  meistens  -ein 
wenig  charakteristische.  Oft  genug  fehltjede 
Störung  des  Allgemeinbefindens  und  macht 
sich  die  Endometritis  nur  durch  einen  ver- 
mehrt blutigen,  eitrigen,  manchmal  übelrie- 
chenden Ausfluss  bemerkbar.  Der  Uterus 
bildet  sieh  im  Wochenbett  langsam  zurück  und 
ist  auf  Druck  meistens  etwas  schmerzhaft. 
Schwellung  der  kleinen  Labien,  Entzündung 
etwaiger  vorhandener  Scheiden-  und  Damm- 
risse gesellen  sich  oft  zur  Endometritis  hinzu. 

Die  Störung  des  Allgemeinbefindens,  wenn 
Bie  vorhanden  ist,  besteht  in  Gefühl  der  Ab- 
Beschlagenheit,  Schwächegefühl,  Appetitlosig- 
keit, Kopfschmerz  etc. 

Erhöhung  der  Körpertemperatur    bi-    über 

Kl"      ist       nicht      selten      und      bedingt      QOch 

keineswegs  eine  schlechte  Prognose.  Die 
Pulszahl  ist  entsprechend  der  Temperatur  er- 
höht, Bteigl    und    lallt    mit     derselben    ziemlich 

gleichmässig. 

Im    Allgemeinen    i-t     bei     der     Endometritis 

Btreptococcica  die  Temperaturhöhe  und  Puls- 
zahl  höher  wie  bei  der  Endometritis  saprica, 

doch   hisst    sich   nicht     aus     dein     Verlauf    der 

Temperatur-  und  Pulscurve  die  Au  ihr  In- 
fection bestimmen. 


Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  tritt  in 
den  ersten  1—2  Wochen  nach  Beginn  der 
Erkrankung  schon  wieder  vollständige  Ent- 
fieberung und  Heilung  ein.  Dauert  das  Fieber 
längere  Zeit  an,  so  muss  an  eine  bestehende 
Complication,  welche  häufig  als  Folge  der 
Endometritis  auftritt,  nämlich  Parametritis, 
Metrolymphangitis,  Metrophlebitis,  Pelviperi- 
tonitis  etc.  gedacht  werden. 

Die  Diagnose  der  Endometritis  puerperalis 
lässt  sich  bei  den  geringen  Symptomen  klinisch 
nur  mit  Wahrscheinlichkeit  stellen.  Der  ver- 
änderte Wochenfluss,  besonders  die  Fcst-tellung 
eines  stark  eitrigen  oder  übelriechenden  Lo- 
chienabganges  aus  dem  Uterus  nach  Einstellung 
des  Muttermundes  im  Speculum,  die  Tempe- 
raturerhöhung, sind  wichtige  diagnostische 
Symptome.  Die  bacteriologische  Untersuchung 
des  Lochialsecrets  durch  Entnahme  von 
Seeret  aus  der  Uterushöhle  nach  dem  Vor- 
gange von  Döderlein  vermittelst  eines  ste- 
rilisirten  Glasröhrchens  sichert  aber  allein  die 
Diagnose.  Unter  normalen  Verhältnissen  ist 
die  puerperale  Uterushöhle  keimfrei,  jeder 
Keimgehalt  der  Uterushöhle  ist  als  patholo- 
gisch  anzusehen.  Die  bacteriologische  Unter- 
suchung des  entnommenen  Lochialsecrets 
ermöglicht  gleichzeitig  die  Diagnose  der  Art 
der  Infektionserreger. 

Die  Prognose  der  puerperalen  Endometri- 
tis ist  nicht  ungünstig.  Ein  Todesfall  an 
puerperaler  Endometritis  allein  ist  noch  nicht 
mit  Sicherheit  beobachtet,  sondern  es  handelte 
sich  dann  stets  um  complicirendc  Erkrank- 
ungen. Complicationen  sind  allerdings  nicht  sehr 
selten,  da  bei  fast  allen  schweren  puerperalen 
Erkrankungen,  Septicämie,  l'yämie.  Peritoni- 
tis etc.  das  Endometrium  den  primären  In- 
fectionsheerd  bildet,  von  welchem  aus  die  In- 
fectionskeime  in  den  Organismus  dringen, 
in  ca.  S  Proc.  der  puerperalen  Endometri- 
tiden treten  complicirendc  Erkrankungen 
ein,  welche  in  ca.  8 — 4  Proc.  der  Fälle  letal 
endigen.  Die  Prognose  lässt  sieh  klinisch 
stellen  aus  dem  Allgemeinbefinden,  dem  Ver- 
halten  der   Temperatur    und    dem  Puls.    Je 

früher  die  Temperatur  im  Wochenbett  ansteigt, 
um  so  schlechter  ist  im  Allgemeinen  die  Pro- 
gnose;   Fälle,   welche  er-t    am   .">.      •'..   Tage   des 

Wochenbettes  zu  fiebern  beginnen,  sind  günst  ig 
zu  beuitheilcn.  Besonderen  Werth,  mehr  wie 
die  Höhe  der  Temperatur,  hat  die  Pulsfre- 
quenz bei  der  Stellung  der  Prognose.  Selbst 
eine  sehr  hohe  Temperatur  kann  bei  lang- 
samem Pul-  eine  l: ün -t i ^ •  ■  Prognose  nicht  be- 
einflussen. 

Die  bacteriologische  Diagnose  der  Art  der 
[nfectionserreger  ermöglicht  bis  zu  einem 
wissen  Grade  ebenfalls  die  Stellung  der  Pro- 
gnose. Am  ungünstigsten  zu  beurtheilen  i-t 
die  Endometritis  streptococcica,  welche  in 
8   PrOC.   '1er    fälle    letal   endigt,    viel   günstiger 

die  Endometritis  saprica,  hervorgerufen  durch 
obligat  anaerobe  Bacterien  oder  durch  das 
Bacterium  coli  commune.  Ein  Todesfall  in  folge 
vim  gonorrhoischer  Endometritis  i-t  noch  nicht 

mit  Sicherheil  beobachtet. 

Leider    lässl    uns    bis  jetzt    das  Thicrexperi- 

ment  in  Stich,  um  aus  der  Prüfung  der  Viru- 
lenz des  betreuenden  Bacteriums  einen  Bück- 
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schluss  auf  die  prognostische  Bedeutung  des 
Falles  zu  machen. 

Die  Therapie  der  puerperalen  Endometri- 
tis kann  zunächst  eine  örtliche  sein.  .Alan 
hat  versucht,  durch  desinficirende  intrauterine 
Ausspülungen  den  Process  zu  coupiren  oder 
wenigstens  entwicklungshemmend  auf  die  Bac- 
terien  zu  wirken.  Es  sind  Ausspülungen  mit 
Carbol,  Lysol,  Sublimat,  Alkohol  in  verschie- 
dener Concentration  angewendet  worden;  die 
klinischen  Resultate  sind  nicht  erfolgreich 
gewesen;  wir  besitzen  zur  Zeit  kein  Mittel, 
welches  örtlich  angewendet,  die  Infections- 
keime  im  inficirten  Endometrium  mit  einiger 
Sicherheit  an  ihrer  Entwicklung  hemmen 
kann.  Die  Irrigation  der  frisch  puerperalen 
Uterushöhle  mit  desinficirenden  Lösungen  darf 
andererseits  nicht  als  ein  harmloser  Eingriff 
betrachtet  werden,  da  man  damit  in  Anschluss 
an  die  Ausspülungen  schwere  Collapszustände 
beobachtet  hat,  in  einigen  Fällen  mit  letalem 
Ausgang.  Seitdem  Döderlein  experimentell 
nachgewiesen  hat,  wie  leicht  Flüssigkeiten,  in 
die  puerperale  Uterushöhle  eingeführt,  durch 
die  Tuben  in  die  Bauchhöhle  fliessen  können, 
ist  dieser  Modus  wohl  oft  für  derartige  acute 
Anfälle  nach  Uterusausspülungen  verantwort- 
lich zu  machen.  Im  Allgemeinen  sind  daher 
die  intrauterinen  Spülungen  bei  puerperaler 
Endometritis  mehr  und  mehr  verlassen. 

Ein  weiteres  Ziel  der  Therapie  ist  die  mög- 
lichste Beschränkung  der  Infection  auf  das 
Endometrium,  also  die  Verhütung  der  regio- 
nären oder  metastasischen  Ausbreitung  der 
Infection. 

Bei  der  Symptomatoogie  der  Endometritis 
puerperalis  wurde  schon  erwähnt,  dass  die 
Endometritis  gewöhnlich  mit  einer  schlechten 
Rückbildung  des  Uterus  einhergeht.  Es  ist 
aber  wohl  annehmbar,  dass  in  weiten  Lymph- 
spalten des  Myometriums  eine  Infection  leich- 
ter fortschreitet  als  in  einem  gut  contrahirten 
Organ.  Bumm  hat  deswegen  die  Dar- 
reichung von  Seeale  cornutum  in  Dosen  von 
V2  g  3  mal  täglich  an  2 — 3  aufeinanderfolgen- 
den Tagen  empfohlen.  Es  ist  dies  Mittel  seit- 
dem mehrfach  mit  Erfolg  angewendet  worden. 
Man  darf  gleichzeitig  erwarten,  dass  die  Re- 
sorption von  Toxinen  vom  Infectionsherd  aus 
in  den  Organismus  durch  die  gute  Contrac- 
tion  des  Organs  erschwert  wird. 

Die  so  vielfach  angewendete  Application 
einer  Eisblase  auf  das  Abdomen  wirkt  viel- 
leicht in  gleicher  Weise  durch  Contraction  des 
Uterus  in  Folge  des  Kältereizes. 

Die  Versuche,  die  Ausbreitung  der  Keime 
auf  den  Blut-  oder  Lymphwegen  dadurch  zu 
verhindern,  dass  dem  Blute  ein  Antisepticum 
incorporirt  wurde,  um  es  auf  diese  Weise  zu 
einem  entwicklungshemmenden  Nährboden  zu 
machen,  haben  klinisch  noch  kaum  Erfolge  zu 
verzeichnen.  Nach  dem  Vorgang  von  Credo 
wurden  hierzu  entweder  Silbersalzlösungen 
eingespritzt  oder  ähnlich  wie  bei  der  Behand- 
lung der  Syphilis,  Einreibungen  der  Haut  an 
verschiedenen  Stellen  mit  einer  Silbersalbe 
gemacht. 

Auch  die  Versuche,  resorbirte .  giftige  Stoff- 
wechselproducte  der  Bacterien  durch  ein  Ge- 
gengift, Antitoxin,  im  Körper  unschädlich  zu 
machen,    versprechen   zur   Zeit    noch   wenig. 


Speciell  für  die  Endometritis  streptococcica  ist 
von  Marmorek  ein  Streptococcenheilserum 
angegeben  und  vielfach  geprüft  worden.  Vor- 
läufig sind  die  mitgetheüten  Resultate  wenig 
befriedigend. 

Wir  können  der  Schutzkraft  des  Organismus, 
der  lebenden  Zelle  im  Kampf  gegen  die  in- 
fectiösen  Bacterien  nicht  entbehren.  Deshalb 
soll  auch  bei  der  Endometritis  puerperalis 
besonderer  Werth  auf  eine  Allgemeinbehand- 
lung, Hebung  des  Appetits  etc.  gelegt  werden. 
So  lange  Fieber  besteht,  ist  absolute  Bettruhe 
streng  indicirt. 

Die  Prophylaxe  besteht  in  der  Verhütung 
der  Infection  des  Endometriums  und  fällt 
zusammen  mit  der  allgemeinen  Prophylaxe 
des  Wochenbettfiebers  (s.  diese). 

Krönig-Leipzig. 

Wochenbettfieber.  Specielles.  Metro- 
phlebitis puerperalis. 

Aetiologie  und  pathologische  Anato- 
mie. Die  acute  infectiöse  Entzündung  der  Ve- 
nen der  Gebärmutter  im  Wochenbett,  die  Endo-, 
Meso-  und  Periphlebitis,  tritt  nicht  primär  auf, 
sondern  ist  fortgeleitet  von  einer  Entzünd- 
ung des  Endometrium,  vor  Allem  derPlacentar- 
stelle,  seltener  von  einem  inficirten  Cervixriss 
aus.  Die  Entzündungserreger  sind  in  Folge 
dessen  dieselben,  welche  bei  der  puerperalen 
Endometritis  in  Frage  kommen,  nämlich  die 
pyogenen  Bacterien,  vor  Allem  der  Strepto- 
coccus pyogenes,  und  die  verschiedenen  sapro- 
genen  Bacterien.  Die  Entzündung  kann  die 
Adventitia  der  Venen  ergreifen,  und  dann 
nach  innen  zu  fortschreiten;  es  entsteht  eine 
Periphlebitis  und  dadurch  eine  Meso-  und 
Endophlebitis;  letztere  bedingt  die  Throm- 
bose des  Gefässes;  der  Thrombus  kann  je 
nach  Art  der  Infection  zur  eitrigen  oder 
jauchigen  Erweichung  kommen.  Andererseits 
ist  es  aber  auch  möglich,  dass  von  der  infi- 
cirten Placentarstelle  aus  von  vornherein  eit- 
rige oder  jauchige  Massen  in  das  Lumen  der 
Venen  gelangen,  welche  ihrerseits  eine  Ent- 
zündung der  Intima  der  Venen  bedingen. 

Ist  der  Thrombus  zerfallen  und  lösen  sich 
Partikel  desselben  ab,  so  werden  sie  von  den 
Venen  des  Uterus  in  die  allgemeine  Blutbahn 
verschleppt.  Entsprechend  dem  Stromgebiete 
wird  das  Partikelchen  durch  das  rechte  Herz 
in  den  Lungenkreislauf  gerathen  und  kann  in 
dessen  Capillaren  festgehalten  werden;  mit 
Infectionserregern  beladen,  ruft  es  an  Ort  und 
Stelle  eine  entsprechende  metastatische  Ent- 
zündung hervor.  In  ca.  75  Proc.  der  Fälle 
sehen  wir  dementsprechend  Embolien  im 
Lungencapillarkreislauf  auftreten.  Sind  die 
verschleppten  corpusculären  Elemente  sehr 
klein,  so  können  sie  den  Lungenkreislauf  pas- 
siren  und  in  den  Körperkreislauf  gelangen; 
hier  setzen  sie  sich  am  häufigsten  in  den 
Capillaren  der  Muskeln  fest  und  führen  zu 
eitrigen  und  jauchigen  Muskelabscessen  be- 
sonders an  den  Extremitäten.  Embolien  im 
Gefässgebiet  der  Knochenepiphysen  führen 
zu  eitrigen  und  jauchigen  Knochenentzünd- 
ungen. Eine  weitere  Prädilectionsstelle  für 
Embolien  im  Arteriengebiet  des  grossen  Kreis- 
laufes giebt  die  Arteria  centralis  retinae  ab; 
diese  Embolie  führt  zur  Vereiterung  oder  Ver- 
jauchung   des    ganzen    Bulbus.     Gewöhnlich 
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wird  nur  die  Arteria  centralis  retinae  einer 
Seite,  weit  seltener  die  beider  Seiten  befallen. 

Eine  besondere  Form  der  Erkrankung:, 
welche  auch  auf  metataatischem  Wege  zustande 
kommen  kann,  ist  die  Endocarditis  ulcerosa, 
Es  bleibt  ein  kleines  inficirtes  Partikelchen 
an  einer  Stelle  einer  Herzklappe  hatten  und 
führt  an  dieser  Stelle  zur  Entzündung  des 
Endocarda  und  zur  Geschwürsbildung.  Von 
hier  aus  können  durch  Abbröckeln  kleine]-, 
vereiterter  Gewebepartikelchen  weitere  zahl- 
reiche Metastasen  überall  im  Kreislauf  ent- 
stehen, so  dass  diese  Erkrankung  eine  beson- 
ders schwere  ComplicatioE  darstellt. 

Klinischer  Verauf.  Die  Symptome  der 
Metrophlebitis  puerperalis  setzen  erst  relativ 
spät  im  Wochenbett  ein  und  zwar  Ende  der 
ersten  oder  in  der  zweiten  Woche  des  Puer- 
periums; die  klinischen  Erscheinungen  der 
Endometritis  puerperalis  —  Fiebersteigerung, 
Störung  des  Allgemeinbefindens  etc.  —  sind 
gewöhnlich  vorausgegangen.  Erst  mit  dem 
Auftreten  einer  oder  mehrerer  Schüttelfröste 
wird  die  Metrophlebitis  als  solche  diagnosti- 
cirbar.  Bei  dem  Schüttelfrost,  welcher  manch- 
mal von  mehrstündiger  Dauer  ist,  steigt  die 
Temperatur  rasch  auf  40°  C.  und  darüber  an. 
Dem  Schüttelfrost  folgt  gewöhnlich  bald  ein 
profuser  Schweissausbruch  mit  grossem  Mattig- 
keitsgefühl der  Wöchnerin,  wobei  die  Tempe- 
ratur allmählich  abfällt.  Mit  dem  Nachlass 
des  Frostes  bessert  sich  das  Befinden  wieder 
schnell;  die  Patientinnen  zeigen  Appetit, 
fühlen  sieh  vorübergehend  ganz  wohl  und  sind 
frei   von  Schmerzen. 

Die  Zahl  der  Fröste  kann  eine  sehr  erheb- 
liche sein;  30—40  Frostanfalle  sind  mehrfach 
beobachtet  worden.  Zwischen  den  einzelnen 
Anfällen  liegt  gewöhnlich  ein  Zeitintervall 
von  12 — 24  Stunden.  Die  Temperatur  kann 
während  dieser  Zeit  völlig  normal  sein,  nur 
bei  schnell  aufeinanderfolgenden  Schüttel- 
frösten bildet  sieh  mehr  der  Charakter  einer 
Febris  continua  heraus,  im  letzteren  Falle 
leidet  das  Allgemeinbefinden  der  Patientinnen 
sehr;  es  tritt  jetzt  schnelle  Abmagerung  ein, 
Schlaf  und  Appetit  schwinden,  starker  Durst 
und  intensive  Kopfschmerzen  quälen  die  Pa- 
tientin. Aber  selbst  nach  sehr  vielen  Frost- 
anfällen  tritt  manchmal  noch  Besserung  ein. 
Die  Anfälle  werden  seltener  und  nicht  mehr  -., 
heftig. 

Trotz  zahlreicher  Schüttelfröste,  hei  welchen 

doch  wahrscheinlich  jedesmal  eine  BChubweise 
vermehrte  Aufnahme  infectiösen  Materials  in 
die  Blutbahn  statthat,  können  objeetiv  nach- 
weisbare Metastasen  völlig  fehlen. 

Treten  Metastasen  ein,  so  sind  sie,  wie  er- 
wähnt, am  häufigsten  in  den  Lungen  locali- 
sirt.  Hier  verrathen  sie  sich  durch  Stechen 
an  begrenzten  Stellen  der  Brust  ,  besonders 
beim     Athmen,    durch     plötzlich    einsetzenden 

Husten  und  oft    blutigen  Auswurf.    Objeetiv 

lässt  sieh  in  diese rsten  Stadium  gewöhnlich 

über  denLungen  nichts  Dachweisen:  sehr  bald  he- 
ginnen   aher,    wenn    der  einbolisehe   lufaret    in 

der  Nähe  der  Pleura  sitzt,  die  Symptome  der 
Pleuritis.  Der  Erguss,  welcher  Bich  gewöhn- 
lich bald  in  der  Pleurahöhle  bildet,  i-t  Berten 

serös,     meistens    eitrig    oiler  jauchig.      Ist    die 
Kmholic  mehr  im  (  Ynt  nun  des  Lungengew  ein- 
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so  kann  auscultatorisch  und  percutorisch  oft 
jeder  Befund  fehlen. 

Die  Metastasen  in  den  Muskeln  und  Ge- 
lenken zeichnen  sich  durch  ihre  schnelle  eit- 
rige oder  jauchige  Einschmelzung  des  Ge- 
webes aus.  Es  beginnt  an  einer  cireumscripten 
Stelle  über  dem  Muskel  oder  dem  befalleneu 
( relenk  die  Haut  druckempfindlich  zu  werden; 
oft  schon  im  Verlauf  von  1 — 2  Tagen  können 
wir  an  den  betreffenden  Stellen  einen  grossen 
intramusculären  Abscess  durch  Flnctuations- 
gefühl  oder  einen  grossen  Gelenkerguss  con- 
statiren.  Die  Muskelabseesse  können  spontan 
nach  aussen  aufbrechen  und  zur  Ausheilung 
kommen.  Auch  die  fast  stets  eitrigen  oder  jau- 
chigen Gelenkergüsse  können  bei  grösserer 
Widerstandsfähigkeit  des  Individuums  -ich 
spontan  nach  aussen  entleeren  und  mit  Anky- 
losirung  des  Gelenks  ausheilen. 

Die  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae 
führt  zunächst  zum  Verlust  des  Sehvermögens 
auf  dem  betreffenden  Auge;  sehr  bald  treten 
die  Erscheinungen  der  Irido-Chorioiditis 
suppurativa  hinzu  mit  furchtbaren  Sehmerzen 
au  dem  befallenen  Auge  und  in  der  Stirn. 
Es  werden  gewöhnlich  auch  Cornea  und 
Sclera  von  der  Eiterung  ergriffen,  es  ent- 
wickelt sich  das  Bild  der  Panopbthabnitis. 

Ein  nicht  seltenes  Ereigniss  im  Krankheits- 
bild der  Metrophlebitis  sind  plötzlich  ein- 
setzende heftige  uterine  Blutungen,  welche 
dem  Zerfall  eines  Gefässthrombus  au  der  Pla- 
centarstelle  ihre  Entstehung  verdanken. 

Die  Diagnose  der  Metrophlebitis  lässt 
sich  mit  einer  grossen  Wahrscheinlichkeit  ans 
dem  Auftreten  zahlreicher  Schüttelfröste  im 
Wochenbett  stellen.  Sind  Metastasen  nach- 
weisbar, so  kommt  dill'erentiell-diagnostiseh 
nur  in  Frage,  ob  diese  durch  verschleppte 
Blut-  oder  Lynipthrombeu  entstanden  sind. 
Sehr  oft  wird  sich  dies  klinisch  nicht  sicher 
feststellen  lassen,  was  im  Uebrigen  für  die 
Therapie  und  Stellung  der  Prognose  ohne  Be- 
lang ist. 

Die  Prognose  der  Phlebothrombose  ist 
sehr  ernst,  aber  keineswegs  absolut  schlecht 
zu  stellen.  Heilung  ist  auch  Dach  zahlreichen 
(50— 60)  Schüttelfrösten,  sowie  nach  Aus- 
bildung vieler  Metastasen,  Vereiterung  mehre- 
rer Gelenke,  Empyem  der  Pleurahöhle,  me- 
tastatische Iridoehorioiditis  beobachtet. 

Die  Therapie  muss  bei  der  Metrophle- 
bitis vor  Allem  das  Entstehen  von  Metastasen 

zu  verhüten  suchen.  Weiter  fällt  ihr  zu  die 
Behandlung  des  Frostanfallc-.  die  Behandlung 
etwaig  entstandener  Metastasen,  die  Behand- 
lung utcriner  Blutungen  bei  Ablösung  ver- 
jauchter  Thromben. 

Das  wichtigste  Mittel  zur  Verhütung  der 
Verschleppung  von  zersetzten  Thromben  i-t 
die  absolute  Bettruhe  der  Patientin.  Jedes 
Aufrichten  im  Bett  i-t  zu  untersagen;  ein 
einfaches  unvorsichtiges  Umbetten  der  Kranken 
wird  oft  mit  einem  Schüttelfrost  beantwortet, 

her  Frostanfall  seihst  kann  durch  Wärme- 
zufuhr in  Gestalt  vmi  Wärmflaschen,  Dar- 
reichung von  warmen  Getränken,  Thee,  Be- 
decken mit  mehreren  vorgewärmten  wollenen 
Decken  ganz  wesentlich  gemildert  werden. 
Manchmal  Bcheint  die  Darreichung  von  Anti- 
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pyreticis  bei  den  ersten  Anzeichen  des  Anfalls 
diesen  etwas  erträglicher  zu  machen. 

Die  Behandlung  der  Metastasen  ist  in  den 
meisten  Fällen  eine  rein  chirurgische,  z.  B. 
Eröffnung  eines  intramusculären  Abscesses, 
Thoracocentese  bei  bestehendem  Empyem, 
Drainage  eventuell  Resection  eines  vereiterten 
Gelenks.  Hierbei  ist  besonders  davor  zu 
warnen,  etwa  unthätig  zu  sein  im  Glauben, 
dass  die  Patientin  doch  verloren  sei.  Heilung 
tritt  manchmal  nach  den  verzwei feisten  Fällen 
ein;  man  muss  sich  stets  bewusst  sein,  dass 
die  Prognose  selbst  nach  Ausbildung  zahl- 
reicher Metastasen  keine  absolut  infauste  ist. 

Eine  therapeutisch  unangenehme  Compli- 
cation  ist  die  manchmal  ganz  unerwartet  auf- 
tretende Blutung  aus  dem  Uterus,  welche  oft 
sehr  stark  ist.  Man  versucht  zunächst  durch 
eine  feste  Tamponade  der  Scheide  mit  Watte- 
tampons und  Darreichung  von  grossen  Dosen 
Seeale  cornutum  (2 — 3  g  pro  die)  die  Blutung 
zu  stillen.  Eine  Gazetamponade  der  Scheide 
genügt  hierzu  nicht.  Steht  die  Blutung  auf 
Tamponade  nicht,  so  können  intrauterine  In- 
jeetionen  mit  styptischen  Mitteln  angewendet 
werden;  neuerdings  wird  der  intrauterinen 
Vaporisation  nach  Snegireff  Erfolg  nach- 
gesagt. Krönig-Leipzig. 

Woclienbettfieber.  Specielles.  Ulcera 
puerperalia. 

Aetiologie  und  pathologische  Ana- 
tomie. Unter  physiologischen  Verhältnissen 
heilen  die  beim  Austritt  des  Kindes  während 
der  Geburt  entstandenen  Verletzungen,  Schei- 
denrisse, kleinere  Dammverletzungen,  Einrisse 
im  Cervix,  reactionslos. 

Tritt  zu  diesen  Verletzungen  aber  im  Früh- 
wochenbett Infection  hinzu,  so  werden  sie 
durch  die  entstandene  Entzündung  zu  soge- 
nannten Wochenbettgeschwüren  (Ulcus  puer- 
perale). 

Infection  serreger  sind  die  pyogenen  und  sa- 
progenen  Bacterien,  welche  auch  sonst  bei 
puerperalen  Processen  gefunden  werden. 
(Vergl.  Wochenbettfieber,  Endometritiden.) 
Neuerdings  ist  auch  in  2  Fällen  der  Löffler- 
sche  Diphtheriebacillus  in  einem  Wochen- 
bettsgeschwür gefunden  (Bumm). 

Das  Aussehen  der  Geschwüre  ist  wechselnd; 
die  Wunde  ist  entweder  nur  mit  einem  gelb- 
lich-eitrigen Belag  versehen,  welcher  sich  ge- 
wöhnlich leicht  abwischen  lässt,  oder  wir  haben 
einen  grau-weissen  diphtherieähnlichen  Belag, 
welcher  fest  der  Unterfläche  anhaftet.  Die 
Ränder  des  Geschwürs  sind  meistens  derb  in- 
filtrirt  und  die  Umgebung  mehr  oder  weniger 
ödematös  geschwollen.  Sehr  selten  findet  sich 
eine  ausgesprochene  Phlegmone  der  Umgebung. 
Entsprechend  dem  Sitz  der  Verletzungen  lo- 
calisiren  sich  die  Ulcera  am  häufigsten  amSehei- 
eingang  und  zwar  vornehmlich  in  der  Gegend 
der  hinteren  Commissur,  an  der  Innenseite  der 
Nymphen  und  manchmal  in  der  Nähe  der 
Harnröhrenmündung;  im  Scheidenkaual  selbst 
werden  sie  vornehmlich  an  den  Seiten  der 
Scheidenwände  in  Form  langer  schmaler  Ge- 
schwüre gefunden,  am  Muttermund  gewöhn- 
lich zu  beiden  Seiten  entsprechend  der  Grösse 
der  entstandenen  Einrisse. 

K 1  i  n  i  s  c  h  e  r  V e  r  1  a u  f.  Sehr  viele  Wochen- 
bettsgeschwüre,  besonders  die  der  Cervix  und 


der  Scheide,  verlaufen  vollständig  symptomlos. 
Es  tritt  bei  der  Wöchnerin  weder  eine  Störung 
des  Allgemeinbefindens,  noch  eine  Steigerung 
der  Körperwärme,  oder  der  Pulsfrequenz  ein. 
Bei  Inspection  des  Scheidenrohrs  findet  man 
oft  bei  ganz  normalem  Wochenbettsverlauf 
grosse  Ulcera. 

Bei  Localisation  am  Scheideneingang  be- 
wirken die  Geschwüre  manchmal  ein  stärkeres 
Oedem  des  Damms,  vornehmlich  aber  der 
kleinen  Labien;  bei  Berührung  sind  sie  meis- 
tens ziemlich  schmerzempfindlich,  vor  Allem 
aber  verursachen  sie  beim  Ueberfliessen  des 
Urins  ein  sehr  lästiges  Brennen. 

Durch  den  Sitz  in  "der  Umgebung  der  Ure- 
thralmündung  bewirken  sie  manchmal  eine 
Schwellung  der  Harnröhrenschleimhaut  und 
dadurch  die  Unmöglichkeit  des  spontanen 
Hamens. 

Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  haben  die 
Ulcera  puerperalia  eine  ernste  Störung  im 
Wochenbettsverlauf'  zur  Folge.  Temperatur- 
steigerungen kommen  sicherlich  vor,  doch 
fallen  sie  meistens  spontan  nach  einigen  Tagen 
wieder  zur  Norm  ab.  Eine  Allgemeininfection 
mit  letalem  Ausgang  ist  in  einigen  Fällen 
angegeben,  doch  entbehren  diese  Angaben 
meistens  des  exaeten  bacteriologischen  Nach- 
weises. Die  klinische  Bedeutung  der  Ulcera 
puerperalia  ist  früher  überschätzt  worden. 

Die  Heilung  der  Ulcera  geht  meistens  so 
vor  sich,  dass  der  Belag  sich  abstösst,  um 
einer  granulirenden  Fläche  Platz  zu  machen, 
welche  von  der  Umgebung  sich  überhäutet 
oder  vernarbt. 

Die  Prognose  ist  nach  dem  Gesagten  eine 
günstige  zu  nennen. 

Eine  besondere  Therapie  kann  in  den 
meisten  Fällen  unterbleiben,  da  die  Geschwüre 
selbst  schnell  spontan  heilen. 

Besteht  ein  stärkeres  Oedem  der  Vulva  und 
der  kleinen  Labien,  so  werden  lauwarme  Blei- 
wasserumschläge mit  Vortheil  angewendet. 

Bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  der  Geschwüre 
sollen  diese  am  besten  mit  Jodtinctur  1 — 2  mal 
täglich  eingepinselt  werden. 

Eine  unangenehme  Complication  ist  die 
durch  Schwellung^  der  Schleimhaut  bedingte 
Harnverhaltung.  Es  muss  2  mal  täglich  kathe- 
terisirt  werden;  bei  der  Nähe  der  Ulcera  an 
der  Harnröhrenmündung  liegt  die  Gefahr  der 
Einführung  der  pathogenen  Keime  in  die  Blase 
nahe,  so  dass  selbst  bei  sorgfältiger  Desinfec- 
tion  der  Harnröhrenmündung  oft  eine  Cystitis 
in  Folge  des  Katheterisirens  auftritt. 

Die  Prophylaxe  der  Wochenbettgeschwüre 
besteht  in  einem  sorgfältigen  Dammschutz  beim 
Austritt  der  Kinder  aus  dem  Genitalkanal, 
um  möglichst  Verletzungen  des  Scheiden- 
eingangs zu  verhüten  und  deckt  sich  im 
Uebrigen  mit  den  allgemeinen  Maassnahmen 
zur  Verhütung  des  Puerperalfiebers,  weil  erst 
durch  das  Hinzutreten  pathogener  infectiöser 
Bacterien  die  Schleimhautwunden  zu  Wochen- 
bettgeschwüren werden.  Krönig. 

Wocbenbettfieber.  Specielles.  Septi- 
cämie und  Saprämie. 

Der  Begriff  der  Septicämie  hat  viel- 
fach geschwankt.  Besonders  in  der  vor- 
bacteriologischen  Zeit  wurden  locale  Infec- 
tionen     mit    schweren     allgemeinen    Vergif- 
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tungserscheinuugen,  wie  schwere  Endometritis 
puerperalis,  Peritonitis  etc.,  mit  der  Septi- 
cämie zusammengeworfen.  .Man  thut  gut, 
sich  streng  an  die  von  Koch  gegebene  Defi- 
nition zu  halten  und  unter  Septicämie  die- 
jenige Infection  zu  verstehen,  bei  welcher  die 
Infectionserreger  sich  von  einem  primären  In-     , 

fectionsherd  über  das  ganze  Blutgefässsystem  '  der  Kürpertemperatur  auf  40« 
verbreiten  und  in  demselben  sich  gleich-  die  Krankheit  ein. 
massig  vermehren.  Es  genügt  zum  Begriff  der 
Septicämie  das  zeitweilig  nachgewiesene  Vor- 
kommen von  Bacterien  im  Blute  noch  nicht, 
sondern  nur  die  nachgewiesene  Vervielfältig- 
ung der  aufgenommenen  Keime  im  Gefäss- 
sysfem.     Tavel   hat   für   den    Xameu    Septi 


der  Erkrankung  fällt  gewöhnlich  schon  auf 
den  ersten  oder  zweiten  Tag  post  partum, 
selten  später. 

..  Gewöhnlieh,  aber  nicht  immer,  leitet  ein 
.■Schüttelfrost  als  ein  Zeichen  der  Ueberschwem- 
mung  des  Blutes  mit  den  Bacterien  und  deren 
Stoffwechselproducten  mit  plötzlichem  Anstieg 
der  Körpertemperatur  auf  40u  und  darüber 
die  Krankheit  ein. 

Auffallend  ist  sogleich  der  frequente  jagende 
Puls,  der  schon  im  Beginn  der  Erkrankung 
120—150  Schläge  in  der  Minute  betragen  kann. 
Das  Fieber  bleibt  entweder  eine  continua  oder 
es  treten  mit  abnehmendem  Kräftezustand  der 
Wöchnerin  leichte  Remissionen  ein;  der  Puls 


cämie  den  Ausdruck  Bacteriämie  gewählt,  ein  aber  bleibt   hoch,    er  wird    zuletzt   unzählbar 

\  erschlag,  der  durchaus  annehmbar  ist.  Gleichzeitig  besteht  meist  eine  jagende  Ath- 

Auch  der  Begriff  derSapramie  wird  zur  Zeit  mung. 

nicht   mehr  in  der  von  Duncan  zuerst  ge-  Das  subjeetive  Krankheitsgefühl  ist  sogleich 

aen  Definition  gebraucht     Duncan  den-  ein  schweres;  es  besteht  heftiger  Kopfschmerz 

nirtfo  gendermaassen  :„Die  Organismen,  welche  Schlaflosigkeit,  völlige  Appetitlosigkeit    hoch- 

Putrefaction  erzeugen,  sei  das  nun  Bacterium  gradige  Prostration 

'e™°.  °.(]e.r  andere,  können  mit  den  putriden  "  Locale    Krankheitssymptome   können    voll- 

fclussigkeiten  in  das  Blut  übergehen  und  Sa-  ständig  fehlen,    der  Wochenfluss   ist   sehr  ee- 

pramie  erzeugen,  aber  sie  leben  nicht  weiter,  ring  und  versiegt  fast  völlig 

geschweige    denn,    dass    sie    weiter    wüchsen.  In   zwei    bis    drei   Tagen   nach   Beginn   der 

Ist  der  putride  Stofl  einmal  im  Blute,  so  ver-  ersten  Krankheitserscheinungen  tritt  gewöhn- 

mehrt   er  sieh   nicht  wie   ein  Ferment,   unab-  lieh  der  Tod  ein 


hängig  von  der  Zufuhr.  Die  Saprämie  besteht 
nur  fort  durch  unaufhörliche  Zufuhr  von  neuen 
Giften  und  versehwindet,  sobald  dieselbe  ganz 
abgeschnitten  ist.  Sie  abzuschneiden,  ist  das 
Problem  der  Heilung".  Der  Begriff  der  Saprä- 
mie hat  sich  heute  insofern  erweitert,  als  wir 
unter  ihm  nicht  blos  die  Resorption  von  Fäul- 
nissprodueten,  sondern  auch  von  Stoffwechsel- 
producten nicht  saprischer  Bacterien  verstehen. 
Voraussetzung  bei  der  Saprämie  ist,  dass 
die  Bacterien  entweder  im  lebenden  Organis- 
mus überhaupt  nicht  zu  wachsen  vermögen, 
also  echte  Saprophyten  sind,  oder  dass  sie 
wenigstens  in  dem  betreffenden  Falle  nicht 
als  Parasiten  in  das  lebende  Gewebe  ein- 
gedrungen sind. 

Septicämie:  Aetiologie.  Die  Fälle  reiner 
Septicämie  sind  bei  puerperalen  Processen 
bisher  stets  durch  den  Streptococcus  pyogenes 
bedingt  gewesen.  Der  Verlauf  ist,  wie  es  scheint, 
Stets  ein  letaler.  Tu  der  Leiche  finden  wir  oft 
am  Uterus  sehr  geringe  locale  Veränderungen, 
der  Tod  ist  so  schnell  eingetreten,  dass  es 
nicht  zu  weitgehenden  Veränderungen  kommen 

konnte.  In  den  übrigen  Organen,  besonders 
den  Nieren,  der  Leber,  dem  Herzmuskel,  haben 
wir  das  Büd  der  diffuaen  trüben  Schwellung; 
seltener  linden  wir  in  der  Niere  kleinste  ma- 
kroskopisch eben  sichtbare  Eiterherde.  Die 
.Milz  ist  sehr  vergrößert,  das  Gewebe  braun- 
röthlich  verfärbt,  ausserordentlich  matsch  und 

brüchig.  Eine  ausgesprochene  Peritonitis  fehlt 
meistens. 

Im  Herzblut  der  Leiche  kann  stet-  der 
Streptococcus  pyogenes  durch  die  <  Jultur  nach- 
gewiesen werden.  In  <  lewebsschnitten  durch 
verschiedene  Organe  sind  wir  durch  die  < ;  ra  m- 
Bche  Färbungsmethode  in  der  Lage, die  Strepto- 
coccen in  den  verschiedensten  Gefässen  nach- 
zuweisen, besonders  zahlreich  gewöhnlich  in 
den  Gefässschlingen  der  Glomeruli  der  Niere. 

Das  klinische  Bild  der  puerperalen  Septi- 
cämie ist  ein  ziemlich  einheitliches.  I  »er  Beginn 


In  einigen  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  etwa- 
langsamer. Die  Haut  der  Kranken  erhält  ein 
graugelbes  Colorit,  die  Zungenschleimhaut  i-t 
trocken,  die  Lippen  borkig;  die  Haut  des  Kör- 
pers ist  fast  beständig  von  einem  leichten 
Schweiss  liedeckt. 

Die   Urinmenge    i-t    stark    vermindert;    der 
,  Urin  enthält  fast  stets  grössere  Mengen  Eiweiss. 

Die  Milchsecretion  beginnt  zu  versiegen. 

Zu   dem    protrahirten    Verlauf  treten    noch 
peritonitische  Erscheinungen    hinzu;    das  Ab- 
domen wird  auf  Druck  schmerzhaft:  es  besteht 
hochgradiger  Meteorimus;  die  Kranken  gi 
dann    unter  den   vorwiegenden  Erscheint!! 
der  Peritonitis  zu  Grunde. 

Die  Diagnose  der  Septicämie  ist  im  An- 
fang  schwer  zu  stellen,  da  auch  eine  einfache 
localisirte  Endometritis  mit  bedrohlich«  D 
Symptomen  beginnen  kann.  Im  weiterem  Ver- 
lauf aber  wird  selbst  dem  klinischen  Anfänger 
die  Allgeineininfection  ersichtlich  an  den  ver- 
fallenen Gesichtszügen,  an  dem  benommenen 
Sensoriuni,  an  den  erwähnten  klinischen  Svm- 
ptomen.  Wichtig  für  die  Diagnose  ist  'vor 
Allem  die  hohe  Pulsfrequenz. 

Die  Prognose  i-t  fast  absolut  schlecht  zu 
stellen.  Wenigstens  ist  zur  Zeit  noch  kein 
sicher  bewiesener  Fall  von  reiner  puerperaler 
Bacteriämie  bekannt,  wo  der  Organismus 
Herr  der   Infection  geworden  ist. 

Line  locale  Therapie  ist  angeschlossen. 
.Man  versucht  die  Kräfte  der  Patientin  zu  er- 
halten durch  massige  (laben  tun  Alkohol 
und  reichlichere  Zufuhr  von  Eiweissstoffen. 
Bei   leicht    bei tmenem  Sensorium    Bind  vor 

Lllem  kurz  dauernde  Linpackungcn  des  Kör- 
per- in  na--c  Laken  mehrmals  am  Tage  zu 
empfehlen;  auch  Vollbäder,  täglich  ein  Bad  von 
25°  EL,  in  .Minuten  Dauer,  werden  sehr  gul  ver- 
tragen;    nur  sollen    sie    bei    Wiederholung   des 

Schüttelfrostes   unterbleiben.    Treten   profuse 
Durchfalle  auf,   so  sollen  diese  nicht  durch 

Opiate   bekämpft   werden.      I  U  -.  uideie-  Augen- 
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merk  ist  auf  einen  etwa  entstellenden  Decu- 
bitus zu  richten;  es  muss  mindestens  3 mal 
täglich  die  Kreuzbeingegend  revidirt  werden, 
wenn  man  nicht  von  einem  grossen  Decubitus- 
geschwür  überrascht  sein  will.  Ist  ein  grosser 
Decubitus  da,  so  verspricht  nur  die  Lagerung 
im  permanenten  Wasserbade  Erfolg. 

Betreffs  der  Behandlung  mit  Marmor ek's 
Streptococeen-Seruin  und  Silberinunctionen 
kann  auf  das  unter  Wochenbettfieber,  „Endo- 
metritiden" Gesagte  verwiesen  werden. 

Saprämie.  Während  bei  der  puerperalen 
Septicämie  parasitische  Bacterien  mit  stark 
invasiven  Eigenschaften  in  Frage  kommen,  sind 
in  der  Aetiologie  der  Saprämie  mehr  sapro- 
p  h  y  t  i  s  c  h  e  Bacterien  maassgebend.  Das  Krank- 
heitsbild der  Saprämie  ist  ausschliesslich  durch 
die  Aufnahme  bacterieller  Zersetzungsproducte 
in  den  Organismus  bedingt.  Dabei  muss  aber  er- 
wähnt werden,  dass  auch  bei  der  Septicämie 
die  Infection  stets  von  einer  Vergiftung  be- 
gleitet ist;  es  sind  nicht  mechanische  Mo- 
mente, etwa  die  Ueberschwemmung  des  Blut- 
kreislaufes mit  Bacterien  und  die  dadurch  be- 
dingte Störung  der  Circulation ,  welche  die 
klinischen  Erscheinungen  der  Septicämie  be- 
dingen, sondern  auch  hier  sind  es  die  Gift- 
stoffe der  septicämischen  Bacterien,  welche 
im  Gegensatz  zur  Saprämie  in  der  Blutbahn 
selbst  erzeugt  AVerden  und  dadurch  in  un- 
mittelbaren Contact  mit  den  Orgauen,  Nerven- 
centren  etc.  zur  Wirkung  kommen. 

Fälle  reiner  puerperaler  Saprämie  können 
durch  die  Resorption  der  Zersetzungsproducte 
zurückgebliebener  Reste  der  Placenta  und  der 
Eihäute  bedingt  sein.  Die  Bedingungen  für 
die  Resorption  der  Zersetzungsproducte  sind 
im  puerperalen  Uterus  günstig.  Ahlfeld  hat 
für  gelöste  Stoffe  die  gesteigerte  Resorptions- 
fähigkeit der  Uterusinnenfläche  nach  der  Ent- 
bindung experimentell  bewiesen. 

In  den  meisten  Fällen  hat  aber  die  Zer- 
setzung der  Piacentarreste  gleichzeitig  eine 
Eutzündung  des  Endometriums  zur  Folge;  die 
Bacterien  dringen  auch  in  das  Endometrium 
ein  und  vermehren  sich  dort ;  eine  progressive 
Entzündung  kommt  allerdings  wegen  der  ge- 
ringen invasiven  Eigenschaften  der  Bacterien 
meistens  nicht  zustande.  Immerhin  hat  sich 
die  Zersetzung  der  retinirten  Eireste  mit 
einer  infectiösen  Entzündung,  wenn  auch  an 
begrenzter  Stelle,  complicirt,  wodurch  der 
Charakter  der  eigentlichen  Saprämie  nicht  mehr 
deutlich  hervortritt. 

Todesfälle  bei  reiner  puerperaler  Saprämie 
sind  nicht  beobachtet;  die  angeblichen  Todes- 
fälle bei  Saprämie  der  vorbacteriologischen 
Zeit  sind  nicht  beweiskräftig. 

Klinisches  Bild.  Nach  rechtzeitigen  Ge- 
burten sind  Saprämien  deswegen  sehr  selten, 
weil  bei  einigermassen  conservativer  Behand- 
lung der  Nachgeburtsperiode  Piacentarreste 
nicht  zurückbleiben,  retinirte  Eihautreste  aber 
gewöhnlich  spontan  noch  im  Wochenbett  aus- 
gestossen  werden. 

Bei  Aborten  im  III.— IV.  Monate  bleiben  da- 
gegen Eitheile  sehr  häufig  im  Uterus  zurück 
und  zersetzen  sich.  Die  Wöchnerin  erkrankt 
dann  gewöhnlich  unter  heftigem  Schüttelfrost 
und  Ansteigen  der  Temperatur  bis  über  40°. 
Der  Puls   ist  verhältnissmässig  niedrig.     Das 


Allgemeinbefinden  ist  nach  dem  Frost  nicht 
erheblich  gestört.  Meistens  besteht  furchtbar 
stinkender,  blutig  gefärbter  Wochenfluss.  Der 
Uterus  ist  mehr  als  dem  Wochenbettstage  ent- 
sprechend vergrössert;  der  Cervicalkanal  bleibt 
offen  und  lässt  den  Finger  gewöhnlich  leicht 
in  das  Cavura  uteri  eindringen,  woselbst  der 
Eirest  tastbar  ist. 

Der  Eirest  kann  sich  unter  hohen  Fieber- 
bewegungen spontau  ausstossen  und  dadurch 
die  Heilung  bedingen.  Die  Gefahr  liegt 
darin,  dass  die  Fäulniss  nicht  auf  den  reti- 
nirten Piacentarrest  beschränkt  bleibt,  sondern 
auf  das  Endometrium  und  die  Placentarstellc 
übergreift  und  zur  Endometritis  oder  meta- 
statischen Thrombose  führt. 

Die  Diagnose  lässt  sich  meistens  schon 
aus  der  Anamnese  entnehmen.  Die  Wöch- 
nerinnen geben  an,  dass  wohl  einige  Eitheile 
abgegangen  sind,  dass  sie  aber  noch  immer 
Blutabgang  und  wehenähnliche  Schmerzen 
haben.  Besteht  ausserdem  jauchiger  Abfluss 
aus  der  Scheide,  Temperatursteigerung,  so  ist 
bei  offenstehendem  Cervicalkanal  die  Diagnose 
wahrscheinlich;  gesichert  wird  sie  durch  das 
Fühlen  von  Piacentarresten. 

Die  Prognose  der  Saprämie  ist  günstig  zu 
stellen ;  die  Gefahr  liegt  nur  in  complicirenden 
Erkrankungen  des  Endometriums. 

Die  Therapie  besteht  in  der  manuellen 
Ausräumung  des  verjauchten  Piacentarrestes ; 
nach  derselben  ist  eine  desinficirende  Aus- 
spülung der  Uterushöhle  unnöthig,  es  genügt 
eine  einfache  Ausspülung  mit  lauwarmem 
Wasser.  Ist  der  Cervicalkanal  für  den  Finger 
nicht  mehr  durchgängig,  so  muss  er  durch 
Quellstifte  oder  Bougies  erweitert  werden. 
Von  vielen  Autoren  wird  eine  nachträgliche 
Darreichung  von  Pulv.  secal.  cornuti  1,0  in 
einmaliger  Dosis  empfohlen. 

Die  Prophylaxe  fällt  zusammen  mit  der  Lei- 
tung der  Nachgeburtsperiode  und  der  Leitung 
des  Abortes  (siehe  dort).  Krönig. 

Wochenbettfieber.  Specielles.  Ein- 
fache Resorption. 

Durch  die  Lösung  der  Placenta  und  der 
Eihäute  von  der  Uterusinnenfläche  während 
der  Geburt  werden  zahlreiche  Lumina  von 
Blut-  und  Lymphgefässen  freigelegt.  Wenn 
man  auch  nicht,  wie  früher  vielfach,  die 
Uterusinnenfläche  direct  j>ost  partum  mit 
einer  Wundfläche  im  eigentlichen  Sinne 
des  Wortes  vergleichen  darf,  weil  zahl- 
reiche zurückgebliebene  eröffnete  Drüsen- 
schalen eine  wohl  erhaltene  epitheliale  Aus- 
kleidung zeigen,  so  ist  doch  durch  die  Zer- 
reissung  der  Drüsensepfa  die  Vorbedingung 
zur  Resorption  von  der  Uterusinnenfläche  ge- 
geben. Ahlfeld  hat  ausserdem  die  rasche 
Resorption  chemischer  in  Wasser  gelöster 
Stoffe  sowohl  von  der  Uterusinnenfläche  als 
auch  von  der  übrigen  Oberfläche  des  Genital- 
kanals während  des  Frühwochenbettes  experi- 
mentell bewiesen.  Sobald  Stauung  im  Ab- 
fluss des  Lochialsecrets  des  Uterus  oder  der 
Scheide  eintritt,  ist  natürlich  bei  gesteigerten 
Druckverhältnissen  dieResorption  einegrössere. 
Solange  man  die  Anschauungen,  welche  von 
Ahlfeld  besonders  vertheidigt  wurden,  hatte, 
dass  der  Wochenfluss  unter  physiologischen 
Verhältnissen  schon  giftige  Stoffe  enthielt,  hat 
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man  die  Gefahr  der  Stauung  des  Lochial- 
secrets  und  etwaiget  Resorption  weit  über- 
schätzt.   Folge   dieser   Anschauung   war   das 

in     früherer  Zeit    in    vielen     geburtshülflichen 

Kliniken  geübte  Verfahren,  auch  bei  normalen 
Wöchnerinnen     tägliche    Ausspülungen     der 

Scheide  zu  machen,  um  einer  Resorption  des 
Secrets  vorzubeugen. 

Da  der  frische  puerperale  Uterus  in  starker 
Anteflexio  liegt  und  in  der  Gegend  de-  inneren 
Muttermunde-  eine  fast  rechtwinklige  Knick- 
ung zeigt,  so  ist  die  Möglichkeit  der  Stauung 
des  LochialsecretS  besonders  in  der  Uterus- 
höhle  (Lochiometra)  möglich.  Zahlreiche 
Krankheitserscheinungen  in  puerperio  wurden 
auf  eiue  Lochiometra  zurückgeführt. 

Wir  erachten  heute  die  Gefahr  einer  Stauung 
-  Wochenflusses,  einer  Resorption  des  Lo- 
chialsecretS unter  physiologischen  Verhält- 
nissen für  gering  und  überlassen  die  Al>- 
stossung  und  Ehminirung  der  Lochien  der 
Natur. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  unter  patho- 
logischen Verhaltnissen,  wenn  im  Cavum  uteri 
sich  infectiöse  Processe  abspielen  oder  putride 
Zersetzungen  in  der  Uterushöhle  sind.  Hier 
können  durch  einfache  Resorption,  besond  :rs 
bei  retinirten  zersetzten  Piacentarresten,  Krank- 
heitserscheinungen, Störungen  des  Allgemein- 
befindens, Temperaturerhöhungen  etc.  ein- 
treten. Al:>er  auch  liier  sind  Fälle  mit  letalem 
Ausgang,  wenn  keine  complicirende  Entzünd- 
ung hinzutrat,  nicht  beobachtet. 

Betreffs  Diagnose  und  Therapie  dieser  patho- 
logischen Zustande  kann  auf  das  unter  Septi- 
cämie  und  Saprämie  Ausgeführte  hingewiesen 
werden.  Krönig. 

Woehenbettüeber.  Specielles.  Pelvi- 
perltonitiden. 

Aetiolgie,  pathologische  Anatomie. 
Die  Pelviperitonitis  im  Wochenbett  ent- 
steht gewöhnlich  von  einer  primären  puer- 
peralen Endometritis  aus.  Von  diesem  pri- 
mären infectionsherd  aus  können  die  Bacterien 
einmal  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen 
durch  Ausbreitung  in  continuo  durch  das 
Myometrium  auf  das  Perimetrium  über- 
gehen, um  so  zunächst  eine  Entzündung  der 
Uterusserosa  und  von  da  des  Pelviperitoneum, 
eventl.  des  ganzen  Peritoneum  herbeizuführen; 
zweitens  kann   eine   Pelviperitonitis    dadurch 

entstehen,  dass  ein  verjauchter  oder  vereiterter 

Thrombus  der  Placentarstelle  Bich  ablöst  und 
in    einer  Vene   /..  B.  des    Ligamentum  latum 

nahe    dem    I  ',a  uch  fellüberzuge     stecken     bleibt; 

an  dieser  Stelle  entsteht  dann  eine  Endo-  und 
Periphlebitis,  welche  zur  [nfection  des  an- 
liegenden serösen  Peritonealüberzuges  führt. 
Schliesslich  können  die  [nfectionserreger  auf 
der  Schleimhaut  vom  Endometrium  auf  die 
Tubenschleimhaul  überkriechen,  am  so  durch 
den  offen  stehenden  l'u\  illon  der  Tube  das 
Beckenbauchfell  zu  inficiren. 

Soweit  die  bekannt  gegebenen  Untersuch- 
ungen lehren,  scheint  der  letztere  Weg  am 
seltensten  betreten  zu  werden;  am  häufigsten 
geschieht  die  [nfection  auf  den  Lymphbahnen 
des  Uterus,  also  durch  eine  Metrolymphangitis. 

Die  [nfectionserreger  Bind  die  gleichen  wie 
bei  der  Endometritis  puerperalis  (siehe  dort), 
Am  häufigsten  wird  der  St  reptocoecus  pj  ogenes 


gefunden,  welcher  die  schweren  Formen  der 
Pelviperitonitiden  hervorruft:  ausserdem  sind 
obligat  anaerobe  Bacterien  im  jauchigen  Ex- 
Budat  festgestellt  worden. 

Eine  gonorrhoische  puerperale  Pelviperi- 
tonitis -etzt  im  Gegensatz  zu  den  beiden 
ebengenannten  [nfectionsformen  erst  im 
Spätwochenbett  ein,  6—10  Wochen  post 
partum;  die  Art  der  Verbreitung  vom  Endo- 
metrium aus  i-t  gewöhnlich  die  auf  dem  W 
der  Tubenschleimhaut. 

Das  Entzündungsproduct  kann  ein  Bero- 
fibrinöses  sein,  gewöhnlich  aber  bildet  -ich  je 
nach  den  vorhandenen  Infectionserregern  ein 
eitrige-  oder  jauchige-  Exsudat.  Der  Ent- 
zündungsprocess  kann  sich  auf  das  Pelviperi- 
toneum und  die  Serosa  der  anliegenden  Darme 
beschränken,  Bei  einer  exsudativen  Entzünd- 
ung findet  sich  dann  da-  Ex-udat  gewöhnlich 
hinter  dem  Uterus  im  Douglas;  durch  ad- 
häsive Entzündung  der  Serosa  von  benach- 
barten Därmen  wird  ein  Abschluss  des  Ex- 
sudats gegen  die  freie  Bauchhöhle  gebildet. 
Di-  Exsudat  kann  entweder  resorbirt  werden, 
oder  in  anliegende  Organe,  Mastdarm,  B 
Scheide.  Darm,  durchbrechen  und  so  zur  Heil- 
ung kommen. 

Als  Residuen  der  adhäsiven  und  exsudativen 
Entzündung  bleibt  eine  Verwachsung  der  an- 
liegenden 1  »annschlingen  unter  einander  so- 
wohl als  mit  den  Beckenorganen;  andererseits 
können  die  Beckenorgane  selbst  unter  einander 
verwachsen.  In  Folge  der  Verwachsungen  und 
des  Narbenzuges  werden  dauernde  Lagever- 
änderungen der  Generationsorgane,  vornehm- 
lich de-  Uterus  herbeigeführt. 

In  besonders  acuten  progressiven  Entzünd- 
ungen beschränkt  sich  der  Process  nicht  auf 
die  Serosa  der  Organe  im  kleinen  Becken, 
sondern  es  schreitet  die  Entzündung  weiter 
und  inficirt  das  gesammte  Peritoneum.  Auch 
jetzt  i-t.  wenn  auch  in  sehr  seltenen  Fällen, 
spontane  Heilung  noch  möglich,  indem  Eiter- 
herde durch  adhäsive  Entzündung  zwistdien 
den  einzelnen  Darmschlingen  eingekapselt 
werden,  um  hier  entweder  resorbirt  zu  werden, 
oiler  in  das  Darmrohr  oder  durch  die  Bauch- 
wand nach  aussen  durchzubrechen. 

Klinischer  Verlauf.  Je  nach  der  Aus 
breitung  der  Entzündung  können  wir  klinisch 
zwischen  der  im  kleinen  Becken  locali- 
-irten  Entzündung  der  Serosa,  ehr  Pelviperi- 
tonitis puerperal!-,  und  der  Über  das  ganze 
Peritoneum  ausgebreiteten  Entzündung,  der 
Peritonitis  puerperalis  trennen.    Betreffs 

der     letzteren     siehe      llllter     Wocllellliettlielier, 

Peritonitiden. 

Bei  der  Pelviperitonitis  behandeln  wir  zu- 
nächst  die  durch  den  Streptococcus  pyogenes 
oder  durch  -apri-che  Bacterien  bedingte  Ent- 
zündung, während  die  gonorrhoische  Entzünd- 
ung, dem  Spätwochenbetl  angehörend,  einer 
besonderen  Besprechung  bedarf. 

Bei  der  eigentlichen  acuten  Pelviperitonitis 
puerperalis  haben  wir  zunächst  die  Erschein- 
ung der  infectiösen  Endometritis,  also  Tem- 
peraturerhöhung, Pulsbesehleunigung,  Störung 
de-  Allgemeinbefind«  ns,  Kopfsehmerzen,  A] 
titlosigkeit.  Gewöhnlich  am  Ende  der  ersten 
Woche  posl  partum  macht  ti<  h  i  ine  lebhafte 
Druckempfinulichkeit     des     Uteras     geltend, 
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welche  bald  in  eine  lebhafte  Sehmerzhaftigkeit 
der  ganzen  Unterbauehgegend  übergeht. 

Localisirt  sieh  der  Frocess,  so  bleibt  bei 
noch  bestehendem  Fieber  die  Pulscurve  in 
relativ  niedrigen  Höhen.  Es  kann  jetzt  ent- 
weder sehr  bald  Besserung  eintreten,  dadurch, 
dass  die  Entzündung  schwindet,  das  Fieber 
zurückgeht  und  das  Allgemeinbefinden  sich 
bessert,  oder  es  bildet  sich  ein  abgekapseltes 
Ex-udat  im  Douglas,  welches  das  hintere 
Scheidengewölbe  in  Gestalt  eines  fluctuirenden 
Tumors  nach  unten  zu  stark  vorwölbt.  Dieses 
kann  nach  langdauerndem  hektischem  Fieber 
ebenfalls  vollständig  resorbirt  werden,  oder 
durch  die  Scheide,  manchmal  durch  den  Mast- 
darm sich  entleeren. 

3  hr  lange  bleibt,  auch  wenn  das  Fieber 
schon  gehoben,  das  Allgemeinbefinden  wieder 
ein  ungestörtes  ist.  etwaige  Exsudate  resorbirt 
sind  und  die  Patientin  sich  längst  ausser  Bett 
befindet,  eine  Sehmerzhaftigkeit  der  Unter- 
leibsgegend zurück:  die  Patientinnen  klagen 
über  anfallsweise  auftretende  stechende 
Schmerzen  im  Leib,  Drängen  nach  unten, 
manchmal  Kreuzsehmerzen. 

Bei  der  bimanuellen  Betastung  fühlen  wir 
dann  Tube  und  Ovarien  in  Verwachsungen 
eingebettet,  den  L  terus  ebenfalls  adhärent  und 
mit  seinem  Fundus  oft  nach  hinten  dislocirt 
und  im  Douglas  fixirt.  Noch  .Monate  und 
Jahre  kann  die  Patientin  an  den  Folgen  dieser 
Pelviperitonitis  leiden,  welche  sie  theilweise 
arbeitsunfähig  machen  :  gewöhnlich  aber  hören 
die  Beschwerden  bei  gleichbleibendem  objec- 
tiven  Befund  allmählich  auf,  besonders  dann, 
wenn   die  Frau  in   das  Klimakterium  eintritt. 

Die  gonorrhoische  Pelviperitonitis  in 
puerperio  beginnt  kaum  vor  der  4.  Woche 
partum:  die  Frauen  haben  gewöhnlich 
inzwischen  das  Bett  verlassen  und  sich  gesund 
gefühlt.  Nur  bestand  meistens  ein  stark  eitriger, 
nicht  riechender  Ausfluss.  Der  Verlauf  ist  ein 
subacuter  oder  chronischer:  die  .Schmerzen 
beginnen  allmählich  bei  der  Arbeit  und  steigern 
sich  dann  so  heftig,  dass  Patientin  bett- 
lägerig wird.  Fieber  besteht  nur  die  erste 
Zeit,  gewöhnlich  fällt  die  Temperatur  unter 
Bettruhe  schnell  wieder  zur  >sorm  ab.  Dafür 
aber  zeichnen  sich  die  Beschwerden  durch 
eine  ausserordentliche  Tenacität  aus.  Bei  der 
inneren  bimanuellen  Untersuchung  constatirt 
man  gewöhnlich  als  complicirende  Erscheinung 
eine  Verdickung  der  Tuben  oder  Bildung  von 
grossen  Tubensäcken.  Ein  Exsudat  kann  fehlen 
oder  ist  nicht  sehr  gross;  die  Punction  eines 
nachweisbaren  Exsudats  liefert  eine  serös- 
eitrige,  nicht  riechende  Flüssigkeit.  Das  Ex- 
sudat bildet  sich  fast  stets  spontan  zurück, 
sehr  selten  sind  Durchbrüche  des  Eiters  in 
benachbarte  Organe  beobachtet  worden.  Die 
Heilung  erfolgt  mit  Adhäsion  und  Difllocation 
der  Beckenorgane.  Reeidive  der  Entzündung 
werden  oft  noch  nach  Monaten  beobachtet. 

Die  Diagnose  ist  bei  vorhandenem  Exsu- 
dat meist  leicht  zu  stellen:  es  kommt  fast 
nur  als  differentielle  Diagnose  ein  para- 
metritisches  Exsudat  in  Frage,  welches 
-ich  gewöhnlich  durch  die  Art  der  Locali- 
-ation  erkennen  lässt.  Ausserdem  fehlen 
beim     parametritischem    Exsudat    die    ausge- 


sprochenen peritonitischen  Erscheinungen  im 
Beginn  der  Erkrankung. 

Fehlt  das  Exsudat,  so  ist  die  Diagnose  aus 
dem  bestehenden  Fieber,  der  loealisirten 
Sehmerzhaftigkeit  in  der  Unterbauchgegend 
wohl  zu  vermuthen,  aber  nicht  mit  Sicherheit 
zu  erkennen.  Nach  Ablauf  der  Entzündung 
lässt  sich  nachträglich  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  aus  den  Verwachsungen  und  der 
Di-location  der  Beckenorgane,  vor  Allem  des 
Uterus,  stellen. 

Die  Diagnose  der  gonorrhoischen  Pelviperi- 
tonitis in  puerperio  wird  aus  der  Anamnese 
wahrscheinlich  gemacht.  Wir  können  gewöhn- 
lich eine  überstandene  Gonorrhoe  feststellen. 
Objectiv  ist  ein  stark  eitriger,  nicht 
riechender  Wochenfluss  nachzuweisen;  vor 
Allem  aber  ist  charakteristisch  das  Zeit- 
intervall zwischen  Partus  und  Beginn  der 
Erkrankung,  welches  meistens  frei  von  Be- 
schwerden war.  Objectiv  ist  ferner  die  oft 
nachweisbare  Schwellung  beider  Tuben  charak- 
teristisch; nicht  selten  lassen  sich  im  Cervix- 
secret  noch  mikroskopisch  Gonococcen  auf- 
finden. 

Die  Prognose  der  begrenzten  Pelviperi- 
tonitis ist  quoad  vitam  günstig  zu  stellen, 
quoad  sanationem  completam  dubia,  da  wir 
gesehen  haben,  dass  infolge  der  adhäsiven 
Entzündung  Lageveränderungen  der  Ge- 
schlechtsorgane eintreten.  Ausserdem  wird 
der  Pavillon  der  Tube  durch  Verklebungen 
und  Adhäsionen  geschlossen,  so  dass  dauernde 
Sterilität  die  Folge  ist.  Bleibt  der  Pavillon 
der  Tube  offen,  tritt  Conception  ein,  so  ist 
bei  Verwachsung  des  Fundus  uteri  im  Becken 
vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
die  Begeh 

Während  bei  der  Pelviperitonitis  durch 
Streptococcen-  oder  saprische  Infection  ein 
letaler  Ausgang,  sei  es  durch  die  locale  In- 
fection als  solche,  sei  es  durch  Ausbreitung 
der  Entzündung  auf  das  gesammte  Peritoneum, 
eintreten  kann,  ist  die  Prognose  der  gonor- 
rhoischen Pelviperitonitis  absolut  günstig 
quoad  vitam  zu  stellen.  Es  kann  zwar  auch 
hier  eine  allgemeine  Peritonitis  entstehen, 
doch  verläuft  auch  diese  nicht  letal. 

Die  Therapie  wird  bei  der  localisirten 
Perimetritis  und  Pelviperitonitis  in  erster 
Linie  darauf  Bücksicht  zu  nehmen  haben, 
dass  der  Process  sich  nicht  auf  das  gesammte 
Peritoneum  ausbreitet.  Deswegen  ist  vor 
Allem  strengste  Bettruhe  nothwendig. 

Um  eine  sichere  Verklebung  der  anliegen- 
den Därme  und  damit  einen  sicheren  Abschluss 
nach  der  allgemeinen  Peritonealhöhle  zu  er- 
halten, hat  man  empfohlen  die  Peristaltik  der 
Därme  künstlich  durch  Opium  aufzuheben, 
ähnlich  wie  bei  der  Perityphlitis. 

Gegen  die  Sehmerzhaftigkeit  der  Unter- 
bauchgegend wendet  man  mit  Vortheil  Kälte 
in  Form  der  Eisblase  auf  das  Abdomen  an. 

Es  muss  betont  werden,  dass  man  sich  nicht 
in  der  Hoffnung,  vielleicht  ein  Exsudat  im 
Douglas  zu  erkennen,  zu  häufigen  bimanuellen 
Untersuchungen  verleiten  lässt.  Jede  innere 
Untersuchung  birgt  die  Gefahr  in  sich,  dass 
durch  Lösung  frischer  Verklebungen  eine 
diffuse  Peritonitis  entsteht.  Es  ist  besser 
hier,  seinen  diagnostischen  Eifer  einzuschrän- 
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ken  und  zu  bedenken,  dasseine  Entleerung eines 
Exsudats  im  Douglas  keineswegs  Bofort  zu 
erfolgen  hat,  sondern  dass  man  besser  handelt, 
auch  hier  zunächst  <lir  spontane  Rückbildung 
abzuwarten. 

Jede  locale  Behandlung  muss  bei  acuter 
Pelviperitonitis  unterbleiben;  es  dürfen  weder 
Ausspülungen  der  Scheide   noch    intrauterine 

Spülungen  gemacht  werden,  auch  wenn  der 
Wochenflnss  stark  eitrig  oder  übelriechend 
ist. 

Ist  das  Fieber  durch  Bettruhe  und  locale 
Kälteeinwirkung  zur  Norm  zurückgekehrt,  so 
bedarf  trotzdem  die  Patientin  noch  längerer 
Zeit  der  Bettruhe,  da  reeidivirende  Entzün- 
dungen leicht  eintreten. 

Hat  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung  ein 
Exsudat  im  Douglas  gebildet,  so  soll  dasselbe, 
wenn  die  spontane  Resorption  länger  auf  sich 
warten  lässt  und  das  Fieber  die  Kranke  in 
ihrem  Allgemeinbefinden  beeinträchtigt,  vom 
hinteren  Scheidengewölbe  aus  eröffnet  werden. 
Die  weit«  re  Behandlung  richtet  sich  dann 
nach  den  Grundsätzen  der  operatives  Gynä- 
kologie. 

Ist  der  Process  in  das  chronische  Stadium 
übergegangen,  so  folgt  die  Behandlung  der 
mannigfachen  Störungen,  welche  Folgen  theils 
der  noch  fortbestehenden  chronischen  Ent- 
zündung, besonders  bei  der  gonorrhoischen 
Infeetion,  theils  der  Dislocation  und  Fixation 
des  Uterus  und  der  Adnexe  sind.  Es  kann 
hier  auf  das  bei  der  Pelviperitonitis  chro- 
nica Gesagte  verwiesen  werden.         Krönig. 

Wochenbettfieber.  Specielles.  Perito- 
nitiden. 

Betreffs  der  Pathogenese,  Aetiologie  und 
pathologischen  Anatomie  muss  auf  das  bei 
der  Pelviperitonitis  puerperalis  (s.  Wochen- 
bettfieber, Peleoperitonitiden  Gesagte  ver- 
wiesen werden. 

Die  puerperale   diffuse  Peritonitis   entstellt 

V,  I  ■    dl:      l!:  h  lp:  rit::nltls     in:  l:telis     durch     eine 

Continuitätsinfection  von  dem  primären  ln- 
fectionsherd,  dem  Endometrium,  aus;  es  lo- 
caÜBirt  sich  aber  der  Process  hier  nicht  auf  das 
Beckenperitoneum.  sondern  breitel  sicli  (ilxr 
das  parietale  und  viscerale  Blatt  des  gesammten 
Pej  itoneume  aus. 

Die  Infectionserreger  sind  die  gleichen,  wo- 
bei besonders  betont  werden  muss.  dass  durch 
die  Untersuchungen  von  Wert  hei  m,  M  e  oge, 

Broese  etc.  auch  die  früher  umstrittene  Frage 
entschieden  ist,  da--  der  Gonococcus  tfeissei 
allgemeine  Peritonitis  hervorrufen  kann. 

Symptome.  Das  hervorstechendste  Sym- 
ptom der  diffusen    Peritonitis    ist    als    Folge 

der   Infeetion    der    Dann-erosa    die    Darinläh- 

iniinir.  die  fehlende   Peristaltik.    Bei  der  In- 

speetion   des  Abdomens   können   wir  nicht    eine 

einzige  flüchtige  Darmbewegung  nachweisen. 
Die  aufgehobene  Peristaltik  bedingt  die  Stau- 
ung und  Zersetzung  der  Darmingesta;  die 
Därme  weiden  durch  die  entwickelten  (läse 
mächtig  gebläht,  der  Hauch  ist  trommelartia 
vorgetrieben.  Es  erfolgt  weder  Stuhlgang  noch 
gehen  Blähungen  ab,  dagegen  tritt  Aufstossen 
und  Erbrechen  ein,  anfangs  von  Speiseresten 
und  Schleim,  dann  galliger,  schliesslich  koth- 
ähnlicher  Massen.  Bei  übergrosser 8paunung 
Leibes  und  sein-  starkem    Meteorismus  treten 


später  oft  erst  kurz  ante  exituin  Durchfälle 
ein.  Oft  genug  zeigt  sieh  auch  Harnverhal- 
tung. 

Die  allgemeine  puerperale  Peritonitis  be- 
ginnt gewöhnlich  mit  einem  langdauernden 
starken  Schüttelfrost  und  einem  Empor- 
schnellen der  Pulszahl  meist  über  120.  Die 
Temperatur  ist  anfangs  eine  Continus   mit   nur 

geringen  Remissionen  zwischen  39°  und  U°C; 
mit  zunehmender  Schwäche  der  Patientin  fällt 
die  Temperatur  ab  und  wird  oft  subnormal, 
dabei  bleibt  die  hohe  Pulsfrequenz,  ja  Bteigt  ge- 
wöhnlich noch  an;  es  tritt  durch  das  Fallen 
der  Temperatur  und  das  Ansteigen  der  Puls- 
zahl das  prognostisch  so  bedeutungsvolle 
Kreuzen  der  beiden  Curven,  der  Temperatur- 
und  Pulscurve  ein.  Der  Puls  ist  von  weicher 
Beschaffenheit,  leicht  unterdrückbar,  schliess- 
lich tlatternd. 

Selten  ist  das  in  der  Bauchhöhle  befind- 
liche Exsudat  so  reichlich,  dass  wir  es  per- 
CUtorisch   nachweisen   können. 

Der  Leib  ist  auf  Druck  äusserst  schmerz- 
haft; in  Folge  des  durch  die  geblähten  Darm- 
schlingen  emporgedrängten  Zwerchfells  besteht 
heftige  Dyspnoe;  durch  das  Durchwandern 
der  Keime  durch  das  Zwerchfell  entsteht  citrige 
Pleuritis,  welche  sich  schon  früh  durch  hef- 
tiges Stechen  beim  Athmcn  verräth. 

Sehneil,  oft  schon  nach  l(j  Stunden  nach 
Eintritt  der  ersten  Erscheinungen  der  diffusen 
Peritonitis  haben  wir  das  ausgesprochene  Bild 
der  allgemeinen  Prostration :  die  Gesichtszüge 
sind  verfallen,  die  Augen  haben  ihren  (ilanz 
verloren,  die  Schleimhaut  des  Mundes,  vor 
Allem  der  Zunge,  wird  trocken  und  zeigt  Bor- 
ken und  tiefe  Einrisse.  Der  Soorpilz  siedelt 
sich  auf  der  Mundschleimhaut  an  bis  herunter 
zum  Pharynx;  die  Patientin  ist  unfähig,  selbst 

flüssige     Nahrung     wegen      der     entsetzlichen 

Schmerzen  beim  Schlucken  anzunehmen. 

Im  directen  Gegensatz  zu  diesen  schweren 
objeetiven  Erscheinungen,  welche  meist  auch 
dem  Laien    die  Gewissheit    geben,    das-    der 

Tod    bald    zu   erwarten    ist,   steht    oft    das     sub- 

jeetive    Befinden    der    Patientin;    gerade    in 

den  schwersten  Fällen  ist  eine  merkwürdige 
Euphorie  bei  der  Kranken  zu  constat  iren. 

Vim  dem  typischen  Bilde  der  diffusen  Peri- 
tonitis    kommen    mannigfache  Abweichungen 

VOr,  so  hat  Menge  bei  einer  durch  das  Bac- 
terinm  coli  c mime  bewirkten  diffusen  Peri- 
tonitis Fehlen  jeglicher  Schmerzhaftigkeit  des 
Abdomens,  kein  Aufstossen  oder  Erbrechen 
constatirt; Stuhl  und  Fiatuswaren  regelmässig, 
auch  Temperatur  und  Puls  bewegten  sich  in 
normalen  <  Frenzen. 

Im  Allgemeinen  aber  Bind  die-  seltene  Aus- 
nahmen, er  lässt  sieh  meistens  aus  der  fehlen- 
den Peristaltik,  aus  der  Spannung  und  Schmerz- 
haftigkeit de-  Abdomens,  aus  dem  Verhalten 
der  Temperatur  und  de-  Pulses  die  Diagnose 
der    diffusen     Peritonitis     mit     Leichtigkeit 

slellell. 

Die  Prognose  der  allgemeinen  Peritonitis 
ist,  abgesehen   von  der  gonorrhoischen,  sehr 

ernst,  aber   man   geht    zu   weit,   wenn    man    -ie 

absolut  iniäii-t  -teilt.  \.  Winckel  sah  nach 
9799  Geburten  in  59  fallen  0,64  Proc. 
diffuse  Peritonitis   auftreten,   von   diesen 

na-eii    I  I  _'o,l    Proc.   und   -tare 
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Proc.  (unter  letzteren    allerdings    9  Rupturen 
des  Uterus). 

Die  Heilung  geht  derartig  vor  sich,  dass 
der  Eiter  zwischen  den  Därmen  eingekapselt 
wird  und  nun  entweder  resorbirt  wird  oder 
nach  Durchbruch  in  den  Darin  oder  durch 
die  vordere  Bauchwand  nach  aussen  sich  ent- 
leert. 

Die  Therapie  kann  diesen  Heilungsvor- 
gang zu  unterstützen  versuchen,  indem  sie 
möglichst  Adhäsionen  zwischen  den  Darm- 
schlingen durch  Ruhigstellung  derselben  be- 
günstigt. Aus  diesem  Grunde  ist  Opium  und 
zwar  als  Tinctura  thebaica  2  stündlich  10 
Tropfen  von  vielen  Autoren  empfohlen  wor- 
den. Diese  Ruhigstellung  des  Darms  hat  aber 
zur  Folge,  dass  die  Peristaltik,  welche  ja 
meistens  schon  durch  die  Entzündung  der 
Darmserosa  stark  beeinträchtigt  ist,  völlig 
sistirt  und  vor  Allem  selbst  nach  Besserung 
der  Entzündung  nur  sehr  allmählich  wieder 
einsetzt.  In  Folge  dessen  werden  die  Gähr- 
ungsvorgänge  im  Darmkanal  nur  noch  mehr 
begünstigt,  so  dass  bald  eine  ganz  enorme 
Blähung  der  Därme  mit  Heraufdrängung  des 
Zwerchfells  und  starkerCompression  der  Lungen 
einsetzt.  Es  ist  weiter  wohl  wahrscheinlich, 
wie  einige  Autoren  annehmen,  dass  eine 
Autointoxication  durch  Resorption  zersetzten 
Darminhalts  hierdurch  eher  sich  ereignen  kann. 

Aus  Furcht  vor  dieser  stehen  besonders 
amerikanische  Kliniker  auf  dem  Standpunkt, 
dass  es  besser  ist,  bei  der  acuten  Peritonitis 
direct  Abführmittel,  vor  allem  Calomel,  zu 
reichen. 

Die  Entzündung  der  Darmserosa  stellt,  wie 
wir  sahen,  an  und  für  sich  den  Darm  ruhig, 
hinreichend,  um  eine  Verklebung  desselben 
zu  ermöglichen;  beim  Nachlassen  der  Infec- 
tion regelt  sich  dann  die  Peristaltik  von  selbst 
wieder  und  setzt  die  Darmthätigkeit  allmäh- 
lich wieder  ein.  In  Folge  dessen  verhält  man 
sieh  wohl  am  besten  abwartend,  giebt  weder 
Opiate  noch  Evacuautien. 

Gegen  die  Schmerzen  wird  local  Kälte  an- 
gewendet in  Form  der  Eisblase  auf  das  Ab- 
domen. Häufig  wird  diese  ausschliesslich 
wegen  ihrer  Schwere  nicht  vertragen,  dann  ist 
es  nothwendig,  eine  Art  Galgen  über  dem 
Bett  anzubringen,  um  an  ihm  die  Eisblase 
aufzuhängen  und  sie  schwebend  über  dem 
Leibe  zu  halten. 

Die  Application  von  Blutegeln,  3—4  an  die 
Unterbauchgegend,  wird  von  vielen  Autoren 
symptomatisch  gegen  die  Schmerzen  em- 
pfohlen. Um  das  Erbrechen  möglichst  hintan- 
zuhalten  wird  ausschliesslich  flüssige  Nahrung 
in  kleinen  Portionen,  aber  häufiger  gereicht. 

Von  der  inneren  Anwendung  grosser  Gaben 
Alkohol  (Cognac,  Rothwein  etc.)  ist  wenig  Er- 
folg zu  erwarten. 

Es  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  bei 
dieser  rein  symptomatischen  Behandlung  der 
Procentsatz  der  Heilungen  ein  geringer  ist, 
deshalb  hat  man  in  letzter  Zeit,  besonders  auf 
die  Empfehlung  von  v.  Winck  el  hin,  die  diffuse 
Peritonitis  häufiger  operativ  in  Angriff  ge- 
nommen. Man  eröffnet  durch  einen  grossen 
Schnitt  das  Abdomen  in  der  Mittellinie  und 
tupft  den  vorhandenen  Eiter  entweder  schnell 
mit  aseptischer  Gaze  auf  oder  man  macht  eine 


Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  steriler  Koch- 
salzlösung. v.Winckel  hält  eine  Drainage  der 
Bauchhöhle  für  unerlässlich,  manche  Opera- 
teure aber  schliessen  die  Bauchhöhle  sofort 
wieder. 

v.  Winckel  hat  die  Indication  für  die  opera- 
tive Behandlung  der  puerperalen  Peritonitis 
folgendermaassen  präcisirt:  „Bei  einer  diffus- 
eitrigen  Peritonitis  puerperalis  ist,  sobald  das 
eitrige  Exsudat  erkannt  und  beträchtlich 
und  die  Puerpera  noch  nicht  moribund  ist, 
falls  der  Douglas  nicht  herabgewölbt,  im  klei- 
nen Becken  wenig  oder  nichts  von  dem  Ex- 
sudat fühlbar,  also  die  Wahrscheinlichkeit 
seiuer  ergiebigen  Entleerung  auf  diesem  Wege 
sehr  gering  ist,  nur  die  Koeliotomia  abdomi- 
nalis indicirt". 

Die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  der 
puerperalen  Peritonitis  sind  allerdings  zur 
Zeit  noch  keine  guten,  doch  ermuthigen  die 
Erfolge,  welche  man  mit  dieser  Behandlung 
|  bei  nicht  puerperalen  diffusen  Peritonitiden 
gehabt  hat,  zu  weiteren  Versuchen.     Krönig. 

Wocheubettfieber.  Specielles.  Peleo- 
cellulitiden, Parametritis.  Die  puerperalen 
Beckenzellgewebsentzündungen  entstehen  in 
Folge  inficirter  Schleimhautwunden  des  Ge- 
nitalkanals; die  Infection  verbreitet  sich 
entweder  von  einem  puerperalen  Ulcus 
der  Vulva,  Vagina,  der  Cervix  oder  von 
einer  puerperalen  Endometritis  aus  auf  das 
anliegende  Zellgewebe.  Je  nach  dem  Ort  des 
primären  Infectionsherdes  ist  auch  die  Zell- 
gewebsentzündung  verschieden  localisirt.  Bei 
einem  Wochenbettgeschwür  an  der  Vulva  kann 
es  zu  einer  Paravulvitis  kommen;  bei  einem 
inficirten  Schleimhautriss  der  Scheide  bis  zum 
oberen  Drittel  ungefähr  wird  das  das  Schei- 
denrohr umgebende  Bindegewebe  Sitz  der 
Entzündung,  es  entsteht  die  Paracolpitis, 
welche  sich  von  hier  auf  das  den  Mastdarm 
und  die  Blase  umgebende  Bindegewebe  fort- 
setzen kann  und  so  zur  Paracystitis  und  Pa- 
raproctitis  führen  kann.  Beim  Sitz  der  In- 
fection am  oberen  Theil  der  Scheidenschleim- 
haut oder  in  der  Cervix  wird  oft  das  die 
Cervix  umgebende  Zellgewebe,  vor  Allem  das 
seitlich  an  der  Basis  der  Ligamenta  lata 
gelegene,  das  eigentliche  Parametrium,  in- 
filtrirt.  Eine  Entzündung  des  Parametriums, 
allerdings  gewöhnlich  mehr  der  oberen  sub- 
serösen Partie,  entsteht  auch  nach  Infection 
des  Endometriums  und  der  Placentarstelle. 

Paracolpititiden  und  Paravulvititiden  von 
etwas  grösserer  Ausdehnung  und  Intensität 
sind  im  Wochenbett  sehr  selten ;  es  ist  dies 
darin  begründet,  dass  die  puerperalen  Schleim- 
hautgeschwüre der  Vulva  und  Vagina  ge- 
wöhnlich sehr  bald  im  Frühwochenbett  zur 
Ausheilung  kommen;  ein  um  das  Geschwür 
gebildeter  breiter  kleinzelliger  Infiltrations- 
wall verhindert  die  schnelle  Ausbreitung  der 
Entzündung. 

Häufiger  ist  die  Parametritis,  die  Ent- 
zündung des  den  Uterus  umgebenden  Zell- 
gewebes. 

Im  Bindegewebe  kommt  es  bei  der  Ent- 
zündung entweder  nur  zu  einer  Infiltration 
ohne  Einschinelzung  des  Gewebes,  zu  der 
eigentlichen  Beckenphlegmone,  oder  es  bildet 
sieh  ein  Exsudat,  welches  je  nach  der  Natur 
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der  Infectionserregei  entweder  aus  Eiter  oder 
aus  jauchiger  Flüssigkeit  besteht 

In  den  meisten  Fällen  begrenzt  sich  der 
Entzüudungsprocess  im  Beckenzellgewebe 
bald,  es  kommt  zur  Eesorption  des  Exsudats 
und  zur  Bildung  einer  Narbe.  Breitet  sich 
die  Entzündung  weiter  aus,  so  geschieht  dies 
gewöhnlich  auf  bestimmten  Wegen.  Bichat, 
Henke,  König  haben  durch  Injeetion  von 
flüssigem  Leim  in  das  Beckenzellgewebe  an 
verschiedenen  Stellen  die  Art  der  Ausbreitung 
experimentell  nachgeahmt. 

Die  Paracolpitis  kann  sich,  wie  schon  er- 
wähnt, je  nach  dem  Sitz  der  Int'ection.  auf 
das  Zellgewebe  um  die  Blase  oder  das  Bectum 
ausdehnen. 

Die  Entzündung  des  Parametriums  kann 
sich  nach  der  Darmbeinschaufel  auf  das  lockere 
Zellgewebe  unter  der  Fascia  iliaca  ausdehnen 
und  der  Eiter  kann  nach  Durchbrach  der 
Fascie  die  Haut  oberhalb  des  Poupart'schen 
Bandes  einschmelzen  und  dort  sich  entleeren 
oder  entlang  dem  Schenkelkanal  sich  senken, 
um  an  einer  Stelle  des  Oberschenkels  unter- 
halb des  Poupart'schen  Bandes  durchzu- 
brechen. Manchmal  breitet  Bich  die  Ent- 
zündung von  der  Darmbeinschaufel  noch  auf 
das  die  Niere  umgebende  Zellgewebe  an- 
kommt zum  secundären  paranephritisehen 
Abscess. 

Viel  seltener  als  diese  Verbreitungsart  ist 
ein  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  das 
lockere  Zellgewebe  vor  oder  hinter  dem  Ute- 
rus, die  Parametritis  anterior  oderposterior,  mit 
eventuellem  Durchbruch  des  Eiters  in  die 
Pia-.-  oder  da-  Bectum. 

Am  seltensten  senkt  sich  der  Eiter  und  ge- 
langt längs  dem  Nervus  ischiadicns  durch 
das  Foramen  ischiadicum  majus  aus  dem 
kleinen  Becken  heraus,  um  dann  die  Glutaal- 
muskeln zu  durchbrechen,  um  so  an  der  Haut 
der  Hinterbacke  zum  Vorschein  zu  kommen. 

Die  Grösse  der  Exsudate  variirt  sehr,  be- 
Bonders  parametritische  Abscesse  erlangen  oft 
eine  ungeheure  Grösse,  so  das-  Entleerungen 
von  1  Liter  Eiter  nach  Eröffnung  des 
Abscesses,  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören. 
Durch  die  Exsudate  werden  die  anliegenden 
Organe  verdrängt;  bei  der  Paraproctitis  kann 
es  dunh  ('ompression  de>  wachsenden  Exsu- 
date oder  durch  Narbenzug  des  geschrumpf- 
ten Quercolon  zur  Stenosirung  des  Rectums 
kommen.  Bei  parametritischerj  Exsudaten, 
welche  manchmal  in  immenser  Grösse  seitüch 
vom  Uterus  entwickelt  Bind,  wird  der  Uterus 
nach   der  anderen  Seite   verdrängt  und  elevirt: 

nach  Resorption  des  Exsudats  tritt  durch  die 
Bildung  der  unnachgiebigen  Narben  Fixirung 
de-  Uterus  mit   Dislocation  ein. 

Die  [nfectionserreger  der  Beckenzellgeweb9- 
entzündungen  Bind  dieselben,  welche  in  den  in- 
ficirten Schleimhautwunden  der  Vulva,  Vagina, 
Cervix  oder  der  puerperalen  Endometritis 
fnnden  werden  i-.  Wochenbettfieber,  Endome- 
tritis . 

Besonders  häutig  Bcheint  der  Streptococcus 
pyogenes  -ich  auf  das  Zellgewebe  auszudehnen 
und  dort  Infiltrate  oder  Exsudate  hervorzu- 
rufen; ausserdem  Bind  aber  in  jauchigen  Ex- 
sudaten  da-  Bacterium  coli  commune  und 
wi--e   obligate   anaerobe  Bacterien,    darunter 


auch  eine  obligat  anaerob  wachsende  Strepto- 
coccenart  nachgewiesen.  In  2  Fällen  consta- 
tirte  ferner B um  mal-  Ursache  der  Entzündung 
den  Bacillus  diphtheriae. 

Die  Infectionserreger  gelangen  in  das  unter- 
liegende Zellgewebe  gewöhnlich  durch  Aus- 
breitung der  Infection  in  continuo  auf  dem 
Lymphwege;  in  einzelnen  Fällen  von  Para- 
metritis ist  die  Infection  erfolgt  durch  einen 
von  der  Placentar-telle  verschleppten  inficirten 
Blutthrombus,  welcher  sich  in  dem  Venen- 
plexus  des  Ligamentum  latum  festsetzte,  um 
hier  nach  Entzündung  der  Venenwand  auch  auf 
das  umliegende  Zellgewebe  sich  auszubreiten. 

Klinische  S y  m pt o m e.  Die  Entzündung 
des  Beckenzellgewebes  setzt  gewöhnlich 
nicht  so  stürmisch  ein.  wie  die  Entzündung 
der  Beckenserosa,  die  Pelviperitonitis.  Vor 
Allem  ist  zunächst  der  Schmerz  nicht  im  ent- 
ferntesten so  heftig  und  so  diffus  in  der  ganzen 
Unterbauchgegend  wie  bei  Pelviperitonitis, 
Mindern  er  localisirt  sich  gewöhnlich  bald  an 
einer  ganzen  bestimmten  Stelle,  so  bei  der 
»Parametritis  links-  oder  rechtsseitig  vom 
Uterus.  Das  Fieber  steigt  ziemlich  schnell  an 
und  erreicht  Höhen  bis  über  40°  C,  im  An- 
fang mit  geringen  morgendlichen  Remissionen, 
später,  bei  Ausbildung  und  Abkapselung  des 
Exsudats,  mit  morgendlichen  Remissionen  bis 
zur  Norm.  Die  Pulsfrequenz  ist  gewöhnlich 
im  Gegensatz  zu  den  Entzündungen  der 
Beckenserosa,  eine  verhältnis-mä-sig  niedrige. 
Das  Allgemeinbefinden  ist.  solange  die  Ent- 
zündung progredient  ist,  stark  beeinflusst.  so- 
bald aber  der  Entzündungsprocess  begrenzt, 
ein  auffallend  wenig  gestörte-,  selbst  bei  abend- 
lichen hohen  Fiebersteigerungen.  Der  Appetit 
bleibt  meistens  erhalten.  Peritonitische  Er- 
Bcheinnngen  fehlen  bei  incomplieixter  Para- 
metritis vollständig;  die  Peristaltik  der  Därme 
ist  ungestört,  es  tritt  kein  Meteorismus  auf; 
Störungen  in  der  Stuhlentleerung  können 
wohl  durch  den  mechanischen  Druck  des  Ex- 
sudats, besonders  bei  Paraproctitis,  auf  den 
Mastdarm  eintreten,  aber  die-  bewirkt  keinen 
Meteorismus  der  Därme,  weil  Blähungs- 
verhaltungen fehlen:  Die  Schleimhaut  der 
Zunge,  welche  bei  peritonitischen  Processen 
ot't  trocken  und  rissig  gefunden  wird,  ist  hier 
unverändert  und  feucht.  Bei  normalem  Ver- 
lauf ist  die  Parametritis  innerhalb  2 — 4  Wochen 
spontan  geheilt. 

Bei  Ausdehnung  der  Entzündung  des  Para- 
metriums auf  das  Zellgewebe  unter  dir  Fascia 
iliaca  auf  der  Darinbcinscliaufel  wird  gewöhn- 
lich aber  Immun  nie  Schmerzen  in  der  be- 
treffenden Extremität  geklagt;  um  da-  Exsu- 
dat unter  der  l'a-eia  iliaca  vom  Druck  zu 
entlasten,  wird  von  der  Patientin  das  betref- 
fende Bein  im  Hüftgelenk  gebeugt  ge- 
halten; eine  versuchte  Streckung  im  Hüft- 
gelenk ist  von  lebhaften  Schmerzensausserungen 
Beantwortet  Bei  längerer  Dauer  der  Entzün- 
dung kann  es  durch  Schrampfungaprocesse 
zu  dauernden  Flexionscontracturerj  im  Hüft- 
gelenk kommen:  es  bedarf  dann  wochenlanger 
Extensionsbehandlung,  um  die  Contractu!  zu 

heben. 

Bei  Bildung  grösserer,  bis  mannskopf- 
groBser  Exsudate  im  Parametrium  zieht  sieh 
der     Krankheitsverlauf    über    Wochen     und 
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Monate  hin;  unter  dem  Einfluss  des  Fiebers 
und  der  langen  Bettruhe  leidet  dann  die  Er- 
nährung bedeutend;  es  bilden  sich  Oedeme 
besonders  an  den  unteren  Extremitäten  aus: 
es  setzt  Albuminurie  in  Folge  amyloider  De- 
generation der  Nieren  ein  und  es  kann  SO  der 
Tod  an  Erschöpfung  eintreten. 

Gewöhnlich  aber  schwindet  das  Fieber  selbst 
hei  noch  nachweisbarem  Exsudat  vollständig 
und  die  Patientin  verlässt,  da  auch  die 
Schmerzen  aufgehört  haben,  das  Bett.  Nach 
Monaten  ist  manchmal  ein  Tumor  noch  pal- 
patorisch  nachweisbar,  ohne  dass  die  Besitzerin 
durch  irgend  welche  Beschwerden  an  die  Exi- 
stenz desselben  gemahnt   wird. 

In  Folge  der  Schrumpf'ungsproecsse  nach 
abgelaufener  Parametritis  können  dauernde 
Störungen  eintreten.  Die  Fixirung  des  Ute- 
rus, besonders  bei  der  Parametritis  retrahens 
posterior,  hat  manchmal  Sterilität  zur  Folge; 
ausserdem  bleiben  oft,  vielleicht  in  Folge 
Compression  von  Nerven  laneinirende  Schmer- 
zen im  Unterleib  zurück,  ferner  chronische 
Obstipation,  Schmerzen  beim  Coitus  etc. 

Bereitet  sieh  ein  Durchbrach  des  Eiters 
durch  die  Haut  vor,  so  haben  wir  zunächst 
an  der  betreffenden  Stelle  das  Gefühl  der 
deutlichsten  Fluetuation,  dann  tritt  Röthung 
und  Schmerzhaftigkeit  ein  und  schliesslich 
Oefinuug  der  Haut  au  einer  kleinen  Stelle  in  der 
Mitte  des  gerötheten  Hautbezirks.  Der  Durch- 
brach und  die  Entleerung  des  Eiters  in  die 
Blase  oder  den  Mastdarm  macht  sich  ohne 
weitere  Vorboten  durch  die  Vermischung 
des  Eiters  mit  dem  Urin  oder  Stuhlgang  be- 
merkbar. 

Gewöhnlieh  tritt  nach  einer  derartigen 
spontanen  Eröffnung  des  Abscesses  schnelle 
Heilung  ein;  die  Communication  des  Darm- 
rohres  oder  der  Blase  mit  der  Abscesshöhle 
hat  als  solche  gewöhnlich  keinen  besonderen 
Nachtheil  für  die  Organe;  schwere  Cvstitiden 
z.  B.  treten  in  Folge  der  Entleerung  des  Eiters 
in  die  Blase  meistens  nicht  ein,  sondern  mit 
der  Ausheilung  des  Abscesses  hört  auch  die 
eitrige  Beimengung  zum  Urin  auf. 

Manchmal  hat  die  spontane  Eröffnung  des 
Abscesses  keine  genügende  Entleerung  des 
Kiters  zur  Folge  und  es  kann  sich  auch  jetzt 
noch,  wenn  keine  andere  Hülfe  gebracht  wird, 
der  Process  über  Wochen  und  .Monate  hin- 
ziehen. 

Die  Diagnose  der  Paravulvitis  und  Para- 
colpitis  erfordert  keine  Schwierigkeit,  weil 
die  Infiltrate,  beziehentlich  die  fluctuirenden 
Exsudate,  dem  tastenden  Finger  unmittelbar 
eventuell  unter  Zuhülfenahme  der  Untersuch- 
ung vom  Rectum  aus  zugängig  sind.  Die 
Diagnose  der  Parametritis  erfordert  eine  exacte 
bimanuelle  Betastung.  Diflerentiell  diagnos- 
tisch kommen  bei  letzterer  Erkrankung  von 
puerperalen  Processen  eigentlich  nur  die 
Pelviperitonitiden  in  Frage.  Palpatorisch  un- 
terscheiden sieh  letztere  von  den  paranictri- 
tisehen  Processen  dadurch,  dass  die  perime- 
tritischen Exsudate  meistens  hinter  dem 
Uterus  liegen  und  den  Uterus  an teponiren  und 
eleviren,  während  die  parametritisehen  Exsu- 
date mehr  seitlieh  vom  Uterus  gelegene  Tu-  j 
moren  von  oft  eigentümlicher  teigiger  Con-  i 
sistenz    darstellen,     welche    deu    Uterus    zur 


Seite  gedrängt  haben.  Uei  pa 
Processen  lassen  sich  ausserdem  Uterus  und 
die  schlanken  Tuben  meist  deutlich  durch  die 
tiefeindrück  baren  Bauehdecken  durchtasten, 
während  bei  pelviperitonitischcn  Processen 
Uterus  und  Tube  entweder  gar  nicht  isolirt 
neben  dem  Tumor  austastbar  sind  oder  nur 
undeutlich  abgrenzbar;  die  Tuben  sind,  wenn 
zu  tasten,  manchmal  verdickt;  die  Kuppe  des 
Tumors  lässt  sich  nach  oben  hin  nicht  deut- 
lich abgrenzen,  sondern  geht  allmählich  auf 
die  Umgebung  über. 

Durch  die  klinischen  Symptome  sind  beide 
Processe  ebenfalls  meist  leicht  zu  trennen. 
Bei  der  Pelviperitonitis  treten  der  meist  hef- 
tige Schmerz,  das  Fieber,  die  peritonitischen 
Beizerscheinungen  im  Krankheitsbilde  in  den 
Vordergrund,  während  bei  der  Parametritis 
das  relativ  gute  Allgemeinbefinden,  die  ge- 
ringe Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  der 
fehlende  Meteorismus  charakteristisch  sind. 

Prognose.  Die  Prognose  der  puerperalen 
Pelvicellulitis  ist  im  Allgemeinen  günstig  /u 
stellen.  Paravulvitische  und  paracolpitische 
Exsudate  erlangen  selten  eine  grössere  Aus- 
dehnung, sondern  sie  brechen  gewöhnlich  bald 
durch  die  Scheide  oder  den  Darm  nach  aussen 
durch  oder  entleeren  sich  in  den  Mastdarm, 
um  so  ebenfalls  schnell  zur  Ausheilung  zu 
kommen.  Ungünstiger  gestaltet  sich  die 
Prognose  bei  der  Parametritis  einmal  wegen 
der  langen  Dauer  der  Entzündungsprocesse ; 
es  können  Monate  und  Jahre  vergehen,  bis 
die  Patientinnen  in  vollen  Besitz  ihrer  Ar- 
beitsfähigkeit kommen;  ausserdem  treten  häu- 
figer dauernde  Störungen  der  Functionen  ein 
durch  die  Fixationen  und  Verlagerungen  der 
Generationsorgane,  vor  Allem  des  Uterus 
durch  den  Narbenzug.  Ueber  die  Häufigkeit 
des  Durchbruchs  des  Eiters  in  Nachbarorgane 
oder  nach  aussen  und  über  die  Häufigkeit 
des  letalen  Ausgangs  der  Erkrankuni;'  triebt 
v.  Winckel  eine  Statistik.  Unter  248 Becken- 
zellgewebsentzündungen  erfolgte  in  2  Fällen 
Durchbruch  des  Eiters  durch  die  Haut  über 
dem  Lig.  Pouparti,  2  mal  durch  die  Scheide, 
lmal  durch  den  Mastdarm.  13 mal  d.h.  in 
5,2  Proc  aller  Fälle,  erfolgte  der  Tod  unter 
Fortschreiten  auf  das  Peritoneum,  die  Pleura 
und  Lunge. 

Die  Therapie  der  Paravulvitis  und  Para- 
colpitis  ist  zunächst  eine  abwartende,  sobald 
aber  durch  Fluetuation  an  einer  Stelle  Eiter 
nachgewiesen  ist,  soll  durch  einen  Schnitt  von 
der  Scheide  aus  der  Eiter  entleert  werden. 
Etwas  anders  gestalten  sieh  die  Verhältnisse 
bei  der  Parametritis.  Hier  soll  so  expectativ 
wie  möglich  verfahren  werden:  auch  bei  Bil- 
dung von  Kiter  soll  nicht  gleich  die  Eröffnung 
des  Abscesses  angestrebt  werden,  sondern  zu- 
nächst die  Kinkapselung  und  spontane  Resorp- 
tion abgewartet  werden.  Ks  ist  das  expeeta- 
tive  Verfahren  bei  der  Parametritis  deshalb 
indicirt,  einmal  weil  uns  die  Erfahrung  lehrt, 
dass  die   spontane  Rückbildung  des  Entzünd- 

ungsprocesses  mit  grösster  Wahrscheinlich- 
keil erwartet  werden  darf,  dann  auch  deshalb. 

Weil  die  Eröffnung  des  Abscesses  mit  grösseren 
technischen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  hat 
und  nicht  ungefährlich  für  die  Patientin  ist. 
Die    Eröffnung    des    parametranen    Exsudats 
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kann  entweder  von  der  Scheide  oder  von  der 
Leistengegend  ausgeführt  werden.  Die  Eröff- 
nung von  der  Scheide  im  in  den  meisten  Fällen 
unausführbar  oder  wenigstens  der  Eröffnung 
von  der  Leiste  aus  nachzustellen:  letztere 
Operation  wird  so  durchgeführt,  dass  die 
Haut  in  der  betreffenden  Leistengegend 
durch  einen  breiten  Dach  oben  zu  concaven 
Schnitt  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes 

fetrennt  wird.  Der  Schnitt  spaltet  weiter  die 
'ascie  der  M.  obliq.  abdomin.  extern.,  internus 
und  transversus;  ähnlich  wie  bei  der  Unter- 
bindung der  Iliaca  communis  wird  dann  das 
Peritoneum  zurückgeschoben  und  der  Finger 
dringt  stumpf  Ins  zur  Eröffnung  des  Abscesses 
vor.  Die  Gefahr  der  Operation  liegt  in  der 
Eröffnung  des  Peritoneums;  deswegen  ist  es 
bi  -er.  diese  Operation  nur  für  die  Fälle  zu 
reserviren,  wo  bei  nachgewiesenem  parame- 
tranen  Exsudat  das  Fieber  dauernd  ein  sehr 
hohes  ist  und  die  Körperkräfte  der  Patientin 
rasch  abnehmen-  Sonst  warte  man  ab  und 
eröffne  erst  dann,  wenn  hei  Ausbreitung  des 
Processes  auf  die  Darmbeinsehaufel  die  Haut 
daselbst  deutliche  Fluctuation  zeigt  oder  ge- 
röthet  ist,  oder  wenn  bei  Senkung  nach  der 
Scheide  zu  im  Scheidengewölbe  deutliche 
Fluctuation  zu  constatireh  ist.  In  den  aller- 
meisten Fällen  kann  jeder  chirurgische  Ein- 
griff umgangen  werden.  Die  symptomatische 
Therapie  bestehl  im  acuteren  Stadium  in  anti- 
phlogistischen Maassnahmen.  Durch  Bettruhe 
und  Kälteapplication  auf  das  Abdomen  soll 
eine  Begrenzung  der  Entzündung  erzielt  wer- 
den. Die  Kälte  wird  entweder  in  Form  der 
Eisblase  auf  das  Abdomen  angewendet 
oder  in  Form  von  nasskalten,  häufig  zu 
wechselnden  Ueberschlägen.  Ist  hierdurch 
das  Fieber  abgefallen  und  die  Schmerzen  be- 
hoben, so  soll  Patientin  das  Bett  versuchs- 
weise verlassen,  auch  wenn  ein  Exsudat  bei 
der  bimanuellen  Betastung  nachweisbar  ist; 
es  is1  dies  nothwendig,  weil  die  völlige  Resorp- 
tion des  Exsudats  oll  .sehr  lange  auf  sich 
warten  lässt  und  durch  die  lange  Bettruhe 
die  Patientin  zu  Behr  in  ihrer  Ernährung  leidet. 
Bei  Durchbruch  des  Eiters  in  den  Dann 
oder  da-  Rectum  werden  leichte  Abführmittel, 
besonders  Salina,  gereicht;  eine  etwaige  Er- 
weiterung der  Durchbruchstelle  ins  Rectum 
nach  Sichtbarmachung  der  Perforationsöffnung 
i--t  onnöthig. 
Bei  Durchbruch   in   die  Blase    ist    ebenfalls 

gewöhnlich     keine    besondere    Therapie    noth- 
wendig,  allenfalls    können    einige   Blasenspü- 
lungen mit  lauwarmem  Borwasser  den  Process 
beschleunigt  □ 
Viele    parametrane   Beckenexsudate   gehen, 

wie  gesagt,     in   das    chronische   Stadium     über 

und  kommen  hier  die  therapeutischen  Hülfs- 
mittel    in    Frage,    welche    resorptionsfördernd 

sind. 

liier  ist  zunächst  VOr  einer  zu  frühen  hiiua- 
nuellen  .Massage  dringend  zu  warnen;  Eiter- 
höhlen, welche  auch  kein  Fieber  mehr  machen. 

können    noch    virulente    Keime    beherbergen. 
Durch  die  Massage  exacerbirt  dann  der  Eni 
zündungsprocess    oder    es    kann    bei    etwas 
energischerem  Vorgehen  eine  Communication 
des  Abscesses    mit    der    Peru talhöhle    her- 


gestellt werden,  so  dass  diffuse  Peritonitis  die 
Folge  ist. 

Als  resorptionsfördernd  werden  besonders 
die  Heisswasseriniectionen  in  die  Scheide  em- 
pfohlen. -Man  bringt  die  Patientin  in  Rücken- 
lage mit  etwas  erhöhtem  Steiss  und  lässt  ver- 
mittelst eines  bis  in  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe vorgeschobenen  Scheidenrohrs  Wasser 
v'in  ca.  40°  R  unter  geringer  Fallhöhe  ein- 
laufen. Die  .Menge  beträgt  ca.  3— 4  Liter  auf 
einmal.  Die  Spülungen  werden  zweimal  tät- 
lich wiederholt.  Um  die  oft  unangenehm  em- 
Efundene  Wärme  an  der  Dammhaut  aufzu- 
eben,  können  entweder  zurlnjection  besondere 
Spülspecula  verwendet  werden,  oder  man  kann 
die  Dammhaut  vorher   mit  Vaselin    einfetten. 

Ausserdem  kommen  Sitzbäder  mit  Salz  oder 
Mutterlaugenzusatz  oft  in  Anwendung.  Man 
nimmt  auf  ein  Sitzbad  ca.  ] — 2  Kilo  Salz-Zu- 
satz und  verwendet  es  bei  27—29°  R.;  die 
Dauer  des  Sitzbades  Boll  nicht  unter  einer 
Viertelstunde  sein.  In  Anstalten  kann  da» 
Sitzbad  mit  Salzlösungen  mit  Vortheü  durch 
Moorbäder  oder  durch  Fangoapplication  auf 
die  Unterbaucbgegend  ersetzt  werden. 

Gegenüber  diesen  thermischen  Heilmetho- 
den tritt  die  Wirkung  von  chemischen  Sub- 
stanzen, welche  man  an  das  Scheidengewölbe 
bringt,  entschieden  zurück;  immerhin  soll  auch 
dieser  Heilfactor  nicht  unterlassen  werden. 
So  wiid  die  Bepinselung  des  Scheidengewölbes 
mit  .lodtinetur  besonders  empfohlen;  ausser- 
dem kommt  das  Ichthyol  local  zur  Anwen- 
dung in  Form  von  in  die  Scheide  eingeführ- 
ten Wattetampons,  welche  mit  einer  2Üproc. 
[chthyolglycerinlösung    getränkt    sind.      Die 

Tampons  bleiben   2t   Stunden   liegen    und  wer- 
den  nach  2  Tagen    wieder    erneuert.     An- 
dern   werden  Vaginalkugeln   aus   Cacaobutter 

mit  verschiedenen  medicanicntäien  Zusätzen, 
unter  denen  Nor  Allein  das  Jodkali  in  einer 
Menge  von  0,1-  0,2  g  zu  einem  Suppositorium 
beliebt  ist,  angewendet;  diese  werden  täglich 
eingeführt.  Krönig. 

Liegt  das  acute  Stadium  der  Entzündung 
zeitlich  sehr  weit  zurück,  so  kann  mit  einer 
zunächst  vorsichtigen  Massage  begonnen 
werden. 

TVochenbettfleber.  Specielles.  Scharlach. 

Wir  müssen  hier  streng  unterscheiden  zwi- 
schen den  scharlachähnlichen  Hauterup- 
tionen,  welche  manchmal  bei  Wöchnerinnen 
mit  puerperaler  [nfection  beobachtet  weidi  □ 
und  dem  eigentlichen  Schailachexanthem. 
hervorgerufen  durch  das  Bcharlachgift. 

Bei  septischen  Wöchnerinnen  sehen  wir 
manchmal  über  grössere  Hautbezirke,  seltener 
über  den  ganzen  Körper  sich  ein  Exanthem 
ausbreiten,  welches,  wie  bei  der  eigentlichen 
Scarlatina  anfänglich  aus  kleinen,  dicht 
beieinander  stehenden,  /ahllosen  rotben  Punk- 
ten   besteht     und    welches    bald     in    ein    mehr 

diffuses  confluirendes  Erythem  übergeht  Auch 
hier  verschwindet  die  RÖthe  durch  Druck  mit 
dem  Finger  vollständig.  Die  Differenzirung 
von  der  eigentlichen  Scarlatina  i-t  durch  ln- 
Bpection  des  Exanthems  als  Bolches  ofl  un- 
möglich  und  sicherlich    sind    früher    sehr    oft 

Verwechselungen    vorgek ien.     Die  Dnter- 

Bcheidung  ist    in  den   allermeisten  Fällen  aller 

dadurch   möglich)    dass   bei   dem    septischen 
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Exanthem  die  charakteristische  Angina  der 
eigentlichen  Scarlatina  entweder  vollständig 
fehlt  oder  nur  angedeutet  ist;  weiter  fehlt  die 
charakteristische  Veränderung  der  Mund-  und 
Zungenschleimhaut,  die  Himbeerzunge  der 
Scarlatina.  Im  weiteren  Verlauf  tritt  bei  dem 
scarlatinaähnlichen  septischem  Exanthem  der 
Wöchnerin  meistens  nicht  der  so  typische 
lamellöse  Abschuppungsprocess  ein,  sondern 
das  Exanthem  blasst  einfach  ab. 

Weiter  ergiebt  die  Untersuchung  der  Uterus- 
lochien  bei  dem  scharlachähnlichen  Exanthem 
der  inficirten  Wöchnerinnen  die  pathogenen 
Keime  des  Puerperalfiebers,  oder  es  lassen  sich 
ausser  der  puerperalen  Endometritis  noch 
andere  puerperale  Infectionsprocesse  nach- 
weisen, während  diese  bei  der  Infection  mit 
dem  eigentlichen  Scharlachgifte  entweder  voll- 
ständig fehlen  oder  als  complicirende  Erkrank- 
ungen auftreten. 

Schliesslich  lässt  der  ganze  Verlauf  der 
Krankheit,  die  Fiebercurve  etc.  meistens  die 
diff'erentielle  Diagnose  stellen. 

Bei  der  scharfen  Trennung  zwischen  schar- 
lachähnlichem  Exanthem  im  Wochenbett  und 
der  eigentlichen  Scarlatina  der  Wöchnerin 
wrird  die  früher  oft  gemachte  Annahme,  dass 
Wöchnerinnen  besonders  für  die  Infection  mit 
dem  specifischen  Scharlachgift  disponirt  sind, 
nach  den  neueren  Untersuchungen  mehr  und 
mehr  hinfällig.  So  viel  steht  heute  fest,  dass 
eigentliche  Scarlatina  bei  Wöchnerinnen  keines- 
wegs abnorm  häufig  auftritt.  Ob  das  Schar- 
lachvirus bei  der  Wöchnerin  wirklich  durch 
die  Geburtswege  aufgenommen  wird,  wie  viel- 
fach behauptet,  ist  ebenfalls  noch  in  suspenso; 
man  hat  diese  Eintrittspforte  deshalb  ange- 
nommen, weil  die  Angina  oft  fehlte  und  die 
Infection  in  den  ersten  Tagen  des  Wochen- 
betts einsetzen  soll. 

Der  Verlauf  der  eigentlichen  Scarlatina  unter- 
scheidet sich  bei  Wöchnerinnen  nicht  von  dem 
bei  anderen  Frauen. 

Die  Gefahr  der  Uebertragung  auf  das  Kind 
im  Wochenbett  ist  natürlich  eine  grosse,  aber 
das  Neugeborene  erkrankt  keineswegs  immer. 
Es  soll  nach  der  Beobachtung  von  0.  Bell  der 
Scharlach  auch  durch  die  Milch  der  Wöchnerin, 
welche  mit  Desquamationsschuppen  verun- 
reinigt war,  übertragen  werden.  Krönig. 

Wochenbettfieber.  Specielles.  Endocar- 
ditis ulcerosa. 

Die  Endocarditis  ulcerosa  ist  eine  Theil- 
erscheinung  bei  acuten  infectiösen  Processen 
des  Puerperiums.  Sie  kann  entstehen  bei 
der  puerperalen  Septicämie,  oder  bei  der 
metastatischen  Thrombose.  Im  ersteren  Falle 
haben  sich  die  im  Blute  kreisenden  Bac- 
terien  am  Endocard  festgesetzt  und  er- 
zeugen hier  ulcerative  Processe,  im  anderen 
Falle  haften  verschleppte  eitrige  Throm- 
ben an  dem  Endocard  und  rufen  hier  die  Ent- 
zündung der  Haftstelle  hervor.  Die  endo- 
carditischen  Processe  können  sich  an  den 
verschiedenen  Stellen  des  Endocards  locali- 
siren,  mit  Vorliebe  sitzen  sie  aber  an  den 
Klappen  und  vorzugsweise  an  den  Schliessungs- 
rändern derselben ;  viel  seltener  an  dem  Endo-  I 
card  der  Sehnenfäden  und  des  Ventrikels  oder 
der  Vorhöfe.  Von  den  Herzklappen  werden 
ähnlich  wie  bei  der  verrucösen  Form  der  Endo-  : 


carditis,  mit  Vorliebe  die  Mitral-  undSemilunar- 
klappen  der  Aorta  ergriffen,  doch  finden  sich 
gerade  bei  der  ulcerösen  Endocarditis  nicht 
so  selten  auch  an  der  Tricuspidalis  die  ulcera- 
tiven  Zerstörungen. 

Die  Fälle,  bei  welchen  die  ulceröse  Endo- 
carditis die  primäre  Localisation  der  Infection 
darstellt,  sind  ausserordentlich  selten,  viel- 
leicht alle  anfechtbar.  Es  können  allerdings  au 
der  Eintrittsstelle  der  Bacterien,  vor  Allem  am 
Endometrium  oder  an  der  Placentarstelle  die 
Veränderungen  so  gering  sein,  dass  sie  ma- 
kroskopisch nicht  erkannt  werden;  bei  der 
mikroskopischen  Durchmusterung  wird  man 
aber  bei  der  Färbung  der  Bacterien  im  Ge- 
webe hier  kaum  jemals  eine  Anhäufung  von 
Bacterien  vermissen. 

Die  ulcerativen  Zerstörungen  an  den  Herz- 
klappen sind  oft  sehr  bedeutende;  wir  haben 
bei  der  Entzündung  entweder  mehr  ausschliess- 
lich nekrotische  Vorgänge  oder  mehr  eitrige 
Einschmelzung  des  Gewebes.  Gerade  bei  letz- 
terer Form  der  Entzündung  treten  in  Folge  Ab- 
lösung von  eingeschmolzenen  und  abgestossenen 
Gewebsstückchen  zahlreiche  Embolien  ein, 
welche  miliare  Abscesse  in  den  verschieden- 
sten Organen,  vor  Allem  Herz,  Muskeln,  Nieren, 
Milz,  Gehirn  hervorrufen. 

Die  ulceröse  Endocarditis  greift  manchmal 
durch  Continuitätsausbreitung  der  Entzündung 
auf  das  Myocard  und  das  Pericard  über,  so 
dass  eitrige  Pericarditis  und  Myocarditis  die 
Folge  ist. 

Als  Infectionserreger  sind  bei  der  puer- 
peralen ulcerösen  Endocarditis  fast  immer  der 
Streptococcus  pyogenes  gefunden;  es  ist  dies 
dadurch  bedingt,  dass  der  Streptococcus  pyo- 
genes vornehmlich  puerperale  Septicämien  er- 
zeugt. 

Die  puerperal  pathogenen  Fäulnisbacterien 
sind  meistens  obhgatanaerobe  Bacterien,  wel- 
chen also  in  Folge  dieser  eigenthümlichen  bio- 
logischen Eigenschaft  die  Fähigkeit  abgeht, 
reine  Septicämien  hervorzurufen;  sie  könnten 
nur  durch  Embolie  an  die  Herzklappen  ge- 
langen und  sich  dort  festsetzen ;  wie  es  scheint, 
bietet  aber  die  Oberfläche  des  Endocards  eben- 
falls keine  günstige  Ansiedlungsstätte  für  sie, 
doch  bedarf  dies  noch  weiterer  Untersuchungen. 
Dass  der  Gonococcus  Neisser  ulceröse  Endo- 
carditis bedingen  kann,  ist  zur  Zeit  ebenfalls 
zweifellos. 

Klinische  Symptome  und  Diagnose. 
Die  ulceröse  Endocarditis  in  puerperio  lässt 
sich  in  den  meisten  Fällen  wohl  vermuthen, 
aber  nicht  mit  Sicherheit  stellen;  es  ist  dies 
dadurch  bedingt,  dass  das  wichtigste  Hülfs- 
mittel  der  Diagnostik,  die  auscultatorischen 
Phänomene  am  Herzen  meistens  im  Stich 
lassen,  denn  erstens  sind  Herzgeräusche  auch 
bei  gesunden  Wöchnerinnen  ungemein  häufig 
und  zweitens  fehlen  sie  gerade  bei  der  ulce- 
rösen Form  der  Endocarditis  vollständig,  selbst 
in  Fällen,  wo  wir  bei  der  Obduction  eine  weit- 
gehende Zerstörung  der  Klappen  feststellen 
können. 

Da  die  ulceröse  Endocarditis  ausserdem  im 
Wochenbett  fast  stets  nur  eine  Complication 
der  Septicämie  oder  der  metastatischen  Throm- 
bose ist,  so  treten  aus  diesen  Krankheitsbildern 
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die  Symptome  der  Endocarditis  zu  wenig  cha- 
rakteristisch hervor. 

Bei  den  im  Wochenbett  so  seltenen  Fällen 
von  incomplicirter  ulceröser  Endocarditis  ist 
das  Krankheitsbild  ebenfalls  von  vornherein 
ein  sehr  schweres.  Vor  Allem  treten  die  Ge- 
hirnerscheinungen  in  den  Vordergrund;  es 
treten  Delirien  ein  und  die  Kranke  wird  bald 
soporös.  Das  Fieber  ist  sehr  hoch  und  zwar 
meistens  eine  Febris  continua.  Der  Puls  isl 
sehr  beschleunigt  dikrot.  Meistens  bestehen 
Durchfälle  und  starke  Milzschwellung,  so 
dass  ein  dem  Typhus  ähnliches  Krankheits- 
bild entsteht;  nur  fehlen  die  charakteristischen 
Typhusstühle,  die  Roseola  und  der  für  den 
Typhus  eigentümliche  Fieberverlauf. 

.Metastasen  können  in  den  verschiedensten 
Organen  auftreten,  hier  kann  aber  auf  das 
bei  der  Metrophlebitis  puerperalis  Gesagte, 
verwiesen  werden. 

Die  Prognose  ist,  wie  es  scheint,  eine  ab- 
solut schlechte  und  die  Therapie  hat  sich  auf 
Linderung  der  symptomatischen  Beschwerden 
zu  beschränken.  Krönig. 

Wochenbettfleber.  Specielles.   Erysipel. 

Zwischen  dem  Infektionserreger  des  eigent- 
lichen Hauterysipels,  der  von  Fehleisen 
zuerst  rein  gezüchteten  Streptococcenart, 
und  dem  puerperalen  Infectionskeim,  dem 
Streptococcus  pyogenes,  giebt  es  zur  Zeit 
weder  culturell  noch  mikroskopisch  nachweis- 
bare Unterschiede. 

Trotzdem  ist  es  fraglich,  ob  man  die  puer- 
perale Streptococcen-Infection  mit  der  klinisch 
wohlcharakteristischen  Infection,  dem  soge- 
nannten idiopathischen  Hauterysipel,  welches 
gewöhnlich  als  Gesichtserysipel  auftritt,  iden- 
tificiren  darf. 

Manches  spricht  für  letztere  Annahme,  so 
die  Beobachtung  von  v.  Winckel,  dass  Haut- 
erysipele,  von  den  Genitalien  ausgehend,  häu- 
figer bei  Erst-  als  bei  Mehrgebärenden  im 
Wochenbett  angetroffen  werden ;  Erstgebärende 
erkranken  3  mal  häufiger  an  Hauterysipel  als 
Mehrgebärende.  Es  wäre  dies  in  guter  Ueber- 
einst.innnung  mit  der  Thatsache,  dass  bei  Erst- 
gebärenden viel  häufiger  Dammverletzungen 
vorkommen  als  bei  Mehrgebärenden ,  dass 
also  bei  Erstgebärenden  die  Möglichkeil  der 
Beschickung  einer  Hautwunde  mit-  dem  puer- 
peralen Virus  häufiger  gegeben  sei. 

Andererseits  ist  kaum  die  im  Allgemeinen 
grosse  Seltenheit  des  von  den  Genitalien  aus- 
gehenden 1  [auterysipelfi  trotz  der  so  zahlreichen 
bei  derGeburt  gesetzten  I  laut  wunden  am  1  lamm 
und  dem  überaus  häufigen  Vorkommen  des  puer- 
perales Streptococcus  pyogenes  im  Wochen- 
tluss  Lnficirter  Wöchnerinnen  erklärlich.  Von  7'.i 
Wöchnerinnen  mit  einer  Streptococcen-Endo- 
nictiiiis,  bei  welchen  vielfach  kleine  Damm  Ver- 
letzungen bestanden,  also  die  Möglichkeil  der 
Infection  derSubcutis  reichlieh  gegeben  war,  er- 
krankte keine  einzige  an  einem  1  lautcrv-ipel. 
Weiter  ist  auffallend,  dass  Wöchnerinnen  nicht 
häufiger  am  ( lesichtserysipel  erkranken,  da  doch 

unter  der  Annahme   der  Identität  des  Erysipel- 

virus  mit  dem  puerperalen  Btreptococcua 
wenigstens  in  Anstalten  genügend  Gelegenheil 

zur  Infection  gegeben  ist. 

Bemerkenswert!]  isl  schliesslich  die  Beobach- 
tung von  v.  Winckel,  daSB  bei  6  Fällen  von 


Gesichtserysipel,  welches  bei  Wöchnerinnen  zum 
Ausbruch  kam,  zum  Theil  bei  der  Geburt  oder 
kurz  nach  derselben  keine  Wöchnerin  puer- 
peral inficirt  wurde,  sondern  bei  allen  das 
Puerperium  günstig  verlief,  obgleich  die  Mög- 
lichkeit der  infection  der  puerperalen  Wunden 
mit  dem  Erysipelvirus  doch  sicher  eine  grosse 
war.  Bei  (i  Wöchnerinnen,  welche  schon  vor 
der  Entbindung  an  Erysipel,  4  des  Gesicht  - 
und  2  am  Unterschenkel,  erkrankt  waren,  trat 
bei  4  ebenfalls  im  Wochenbett  rasche  Heilung 
des  Erysipels  ein,  ohne  weitere  Complication 
von  Seiten  der  puerperalen  Wunden;  eine 
Wöchnerin  starb  an  septischer  Meningitis,  eine 
an  Peritonitis,  so  dass  allerdings  bei  letzterer 
der  Zusammenhang  mit  dem  Erysipel  nicht 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist. 

Zur  Zeit  ist  die  Frage  nach  der  Identität 
des  Erysipelvirus  mit  dem  puerperalen  Strepto- 
coccenvirus  noch  nicht  spruchreif. 

Tritt  ein  idiopathisches  Gesichtserysipel  bei 
einer  Frau  im  Wochenbett  auf,  so  ist  der  Ver- 
lauf der  Krankheit  der  gleiche  wie  bei  einer 
Jfonpuerpera;  Prognose  und  Therapie  ist  in 
Folge  dessen  ebenfalls  die  gleiche.  Auch  die 
von  den  Wunden  der  äusseren  Geschlecht  — 
theile  bei  Wöchnerinnen  manchmal  ausgehender. 
Hauterysipele  verlaufen  nach  Art  des  Wund- 
erysipels  und  bedürfen  deshalb  hier  keiner 
besonderen  Besprechung.  Krönig. 

Wochenbettfleber.  Sterblichkeit  ganzer 
Länder.  Die  Erkrankungen  und  Todesfälle 
im  Wochenbett  beruhen  zum  grössten  Theile 
auf  den  Folgen  von  Infection.  Ein  geringerer 
Theil  hat  in  Verblutung,  Eclampsie  und  Er- 
schöpfung seinen  Grund.  Schliesslich  fordern 
auch  noch  intercurrente  Erkrankungen,  die 
an  und  für  sich  mit  Geburt  und  Wochenbett 
nichts  zu  thun  haben,  eine  Reihe  von  Opfern. 
Wie  sich  die  Todesfälle  auf  die  einzelnen 
<  rruppen  vertheilen,  lässt  sieh  schwer  be- 
stimmen, doch  stirbt  zweifellos  die  Mehrzahl 
der  Wöchnerinnen  an  Puerperalfieber.  Es 
bietet  daher  die  Gesanimtmortalität  ganzer 
Länder,  wo  speciellere  Angaben  fehlen,  auch 
einen  Anhaltspunkt  für  die  Beurtheilung  der 
Sterblichkeit  an  Infectionen, 

An  der  Hund  der  Landesstatistiken  gilt 
es  uns  nun,  nachzuweisen,  inwieweit  die 
Einführung  der  Antisepsis   in  die  (Jchurtshülfe 

die  Morbidität  und  Mortalität  zu  bessern  ver- 
mocht hat. 

Für  die  Zeit  von  ls77  bis  1SS7  wollen 
Bör  und  Ehlers  eine  erhebliche  Vermin- 
derung dei  Sterblichkeit  in  l'reussen  fest- 
gestellt  haben.     Bör  fand    die    Mortalität     im 

Durchschnitt  der  letzten  60  Jahre  0,8  Proc. 
Dem  gegenüber  constatirte  Segarauf  Grund 
einer  weit  besser  lümlirten  Stati-tik  für 
Baden,  dass  bis  zum  Jahre  1*^7  die  Zahl 
der  Todesfälle  in  den  letzten  4i»  Jahren  sieh 
fast  völlig  gleich  geblieben  war.  Begar  er- 
klärt dieses  Stehenbleiben  dahin,  da--  gerade 
die  Einführung  der  Antiseptik  die  Vielthuerei 
der  Hebammen  und  Aeizte  gefördert,  beson- 
ders aber  die    Zahl    der   operativen    Eingriffe 

gesteigert    habe,   was    sich     an    der    Hand     der 
badischen     geburtsluiltlichen     Tabellen    direct 
nachweisen  lässt. 
Die    Schwierigkeiten,    einzelne    Abschnitte 

der     Stati-tik      eines     Lande-     oder    auch     die 
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Statistiken  einzelner  Länder  in  damaliger 
Zeit  unter  einander  zu  vergleichen.  Bind 
>ehr  grosse.  Es  giebt  unzweifelhaft  be- 
trächtliche Abweichungen  je  nach  der  Per- 
son,  welche  gerade  die  Statistik  gemacht  hat, 
ob  der  als  Standesbeamte  fungirende  Pfarrer, 
oder  eine  bürgerliche  Behörde,  oder  ein  dazu 
berufener  Arzt.  Ferner  entsteht  ein  Unter- 
schied, ob  die  Todesfälle  nach  vorzeitigen 
und  frühzeitigen  Geburten  mit  eingeschlossen 
sind  oder  nicht.  Auch  in  neuerer  Zeit  be- 
-tehen  noch  Ungleichheiten  in  den  einzelnen 
Landesstatistiken :  so  wird  z.  B.  der  Zeitraum, 
in  welchem  die  Todesfälle  nach  der  Nieder- 
kunft in  den  Zusammenstellungen  noch  mit 
gezählt  werden,  sehr  verschieden  begrenzt. 
In  Württemberg  hört  man  damit  schon  nach 
einer  Woche,  im  Königreich  Sachsen  erst  mit 
sechs  Wochen  auf. 

Doch  werden  jetzt  die  Zahlen  auf  einer 
mehr  gleichmässigen  Grundlage  der  Erheb- 
ungen gewonnen  als  früher,  so  das>  die  Fehler 
in  den  Statistiken  wenigstens  dieselben  blei- 
ben. Auch  die  Scheidung  in  Todesfälle  an 
Infectionen  und  an  anderen  Erkrankungen 
wird  besser  durchgeführt.  Insofern  dürfen 
wir  dem  langsamen  Absinken,  welches  wir  in 
den  letzten  Jahrzehnten  in  mehreren  Landes- 
statistiken,  z.  B.  Baden,  Württemberg, 
Sachsen  und  Dänemark  übereinstimmend 
nachweisen  können,  auch  einen  relativen  Werth 
zuerkennen. 

Im  Königreich  Sachsen  beträgt  der  Durch- 
schnitt der  Mortalität  im  Wochenbett  für  die 
Jahre  1SS3  bis  1896  0,(516  Proc;  dabei  sind 
alle  Todesfälle  bis  zur  sechsten  Woche  mit 
gerechnet.  Die  Sterblichkeit  an  Puerperal- 
fieber beziffert  sich  auf  0,255  Proc.  Baden 
hat  für  die  ersten  drei  Wochen  post  partum 
in  den  Jahren  1S85 — 1S94  eine  Gesammtmor- 
talität  von  0,65  Proc. 

Im  Gegensatz  hierzu  hat  Cullingworth 
ganz  neuerdings  für  England  und  Wales 
festgestellt,  dass  die  Sterblichkeit  an  Kind- 
bettfieber gegen  früher  nicht  abgenommen, 
sondern  sich  sogar  gesteigert  und  eonstant 
auf  der  Höhe  von  0,29 — 0,2  gehalten  habe. 
Die  Steigerung,  ab  1881,  ist  wohl  durch  eine 
damals  beginnende  verschärfte  Controle  er- 
klärlich. Solche  Widersprüche  mahnen  uns 
in  der  Beurtheilung  der  statistisch  nachweis- 
baren Verminderung  der  Kindbettsterblich- 
keit sehr  zur  Vorsicht.  Jedenfalls  darf  man 
überzeugt  sein,  dass  die  angegebenen  Zahlen 
der  Todesfälle  durch  Infectionen  der  Wirklich- 
keit absolut  nicht  entsprechen;  sie  sind  ent- 
schieden zu  niedrig  gegriffen,  da  seit  Ein- 
führung der  Anzeigepflicht  der  Puerperal- 
fieberfälle  Arzt  und  Hebamme  ein  star- 
kes Interesse  daran  haben,  dass  möglichst 
wenig  Erkrankungen  als  Wochenbettfieber 
figuriren. 

Sind  aus  diesen  Untersuchungen  über  die 
Mortalität  ganzer  Länder  schon  sehr 
schwierig  einwandsfreie  Schlüsse  zu  ziehen, 
so  triebt  die  Statistik  uns  in  keiner  Weise 
genügende  Mittel  an  die  Hand,  uns  von  der 
Morbiditätsziffer  eiuen  richtigen  Begriff 
zu  machen. 

Mortalität  der  Gebäranstalten.  Im 
Gegensatz  zu  den  «ranzen  Ländern    lässt    sich 


I  in  den  geschlossenen  Gebäranstalten  die  Zahl 
der  Erkrankungen  und  Todesfälle  an  Infec- 
tionen leichter  controliren. 

In  vorantiseptischer  Zeit  berechnete 
v.  Winckel  für  eine  Reihe  von  Entbindungs- 
anstalten verschiedener  Länder  die  Mortalität 
auf  3  Proc.  Für  das  Decennium  1874— 18S3 
beziffern  sich  nach  einer  Zusammenstellung 
von  Dohrn  die  Todesfälle  aus  47  deutschen 
Entbindungsanstalten  blos  auf  1,37  Proc. 
Diese  Zahlen  sind  in  der  Folgezeit  dann 
noch  weiter  gesunken,  so  dass  Ahlfeld  für 
die  Jahre  1S82 — 1895  aus  einer  grössern  An- 
zahl deutscher  Gebäranstalten  0,S1  Proc. 
Sterblichkeit  fand.  Nach  den  neuesten  Pub- 
licationen  hat  Prag  0,SS  Proc,  Würzburg 
0,7  Proc.  und  Marburg  '  1,59  Proc.  Gesanimt- 
mortalität.  Davon  beträgt  die  Sterblichkeit 
an  Puerperalfieber  für  Prag  0,38  Proc,  für 
Würzburg  0,2  Proc,  nach  Abzug  der  schon 
inficirt  eingebrachten  Kreissenden  in  Prag 
0,16  Proc,  in  Würzburg  0,13  Proc. 

Morbidität  der  Gebäranstalten.  Als 
Grenze  zwischen  normalem  und  patholo- 
gischem Wochenbett  wird  jetzt  ziemlich  all- 
gemein eine  einmalige  Steigerung  der  Achsel- 
höhlentemperatur über  3SU  zu  Grunde  gelegt. 
Die  neueste  Zusammenstellung  von  Ahlfeld 
über  die  Morbiditätsverhältnisse  der  einzelnen 
Anstalten  zeigt,  dass  F/nterschiede  von  9 — 
54  Proc.  Erkrankungsfälle  vorkommen.  Diese 
Schwankungen  werden  dadurch  erklärt,  dass 
die  Unterscheidung  des  Puerperalfiebers  von 
anderen  fieberhaften  Krankheiten  in  einzelnen 
Fällen  schwer  durchführbar  ist;  vielfach  wer- 
den Erkrankte  auch  nach  anderen  Abtheilungen 
transferirt.  In  grösseren  Städten  treten  durch- 
schnittlich mehr  Schwangere  schon  inficirt 
in  die  Anstalten  ein  und  dort  giebt  vielleicht 
auch  die  Gonorrhoe  in  einem  höheren  Procent- 
satz Anlass  zu  Fiebersteigerungen  als  in 
kleineren  Städten.  Neuerdings  hat  Ahlfeld 
betont,  dass  es  sehr  auf  die  Person  ankommt, 
welche  das  Thermometer  abliest,  und  dass 
kleine  Ungenauisrkeiten  schon  gewaltige 
L  nterschiede,  am  Endresultat  zustande  brin- 
gen. Trotz  dieser  Schwierigkeiten  lässt  sich 
aber  doch  annehmen,  dass  die  schweren 
Fälle  von  Infection  mit  langandatierndem 
oder  hohem  Fieber  in  den  Anstalten  über- 
einstimmend auf  2—4  Proc.  zurückgedrängt 
sind. 

Beim  Vergleich  der  Statistiken  gan- 
zer Länder  und  der  Anstalten  müssen 
wir  bedenken,  dass  die  Entbindungshäuser 
ungünstigeren  Bedingungen  unterworfen  sind. 
Sie  müssen  viele  schon  von  vornherein  iu- 
ficirte  oder  mit  anderen  Erkrankungen  be- 
haftete Kreissende  aufnehmen,  sie  haben 
einen  grösseren  Procentsatz  von  Erstgebären- 
den und  es  strömen  hier  viele  Personen  mit 
engem  Becken  oder  anderen  Mängeln  zusam- 
men. Dazu  kommt  noch,  dass  die  Mehrzahl 
dieser  Institute  dem  Unterricht  von  Hebammen 
und  Aerzten  dient. 

Wenn  wir  trotz  dieser  Benachtheiligung 
einen  so  gewaltigen  Umschwung  zum  Wohle 
der  Gebärenden  in  den  Anstalten  sich  voll- 
ziehen sehen,  so  ist  der  Abstich  gegenüber 
der  sehr  viel  langsameren  Besserung  der 
Mortalitätsziffer  unter  privaten    Verhältnissen 
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ein  um  bo  grellerer.  Während  in  voranti- 
Beptischer  Zeit  die  Sterblichkeit  in  den  Ge- 
bäranstalteD  die  in  Stadt  und  Land  um  das 
Zehn- bis  Zwanzigfache  übertraf,  hat  sich  jetzt 
das  Verhalt uiss  umgekehrt:  die  Mortalität  ist 
jetzt  ausserhalb  der  Anstalten  sicher  viel 
höher  als  innerhalb  derselben,  und  zweifellos 
ist  auch  die  Morbidität  unter  privaten  Ver- 
hältnissen heute  beträchtlicher  als  in  den 
Gebärhäusern.  Konnte  man  früher  daran 
denken,  die  Anstalten  wegen  ihrer  Gefährlich- 
keit für  Gesundheit  und  Leben  der  Kreissen- 
den zu  schliessen,  so  bieten  sie  heute  den 
Frauen  im  Durchschnitt  eine  grössere  Sicher- 
heit bei  der  Geburt  als  ihr  eigenes  Haus. 
Sellheim-Freiburg. 

Wochenbettgeschwüre  s.  Wochenbettfieber. 

Wochenfluss  [Loch  i  eu  —  ).6%loq,  zur<  reburt 
gehörig,  Xiyoq  leetns)  stellt  das  nach  Beendi- 
gung der  Geburt  bis  etwa  in  die  zweite  Woche 
des  Puerperiums  aus  den  Genitalien  mehr 
oder  weniger  reichlich  ausfliessende  Secret 
dar.  In  der  ersten  Zeit,  2 — 3  Tage  lang  rein 
blutig,  Lochia  cruenta  s.  rubra,  wird  dasselbe 
allmählich  wässriger  und  weniger  gefärbt, 
Lochia  serosa,  um  schliesslich  am  Ende  der 
Woche  eitrigen  Charakter  anzunehmen,  Lochia 
alba  s.  purulenta.  Den  Hauptantheil  an  dieser 
Production  hat  die  Innenfläche  des  puerperalen 
Uterus,  welche  nach  Ablösen  der  Placenta 
und  Eihäute  eine  Wunde  mit  abgerissenen 
Blutgefässen  kleinsten  bis  grossen  Kalibers 
darstellt.  Hierzu  gesellt  sich  das  Blut  und 
Wundsecret  von  Cervix-  und  Scheidenrissen, 
schliesslich  auch  das  Cervicalsecret  sowie 
besonders     späterhin     die     Absonderung     der 

Scheide.    Die  aus  den  puerperalen  Genitalien 

ausfliessenden  Lochien  stellen  somit  eine 
Mischung  der  verschiedensten  Materialien  dar. 
.Mikroskopisch  findet  man  in  denselben  abge- 
stossene  1  >e(  idua/e] leii,  Blatten-  und  Cylinder- 

epithelien,   rothe  Blutkörperchen,   Eiterzellen 

und  stets  eine  reichliche  .Menge  der  verschie- 
densten Bacterien. 

Die  Beimischung  der  Mikroorganismen  er- 
folgt bei  gesunden  Wöchnerinnen  in  der 
Regel  eist  in  der  Scheide,  wodurch  die  aus 
dem  Uterus  normaliter  keimfrei  austretenden 
Lochien  einen  stets  mehr  oder  weniger  üblen 

I  reruch    annehmen     und,     wie     expen ntelle 

Arbeiten  gezeigt  haben,  giftige  Stolle  ent- 
halten. Dass  die  gesunde  Wöchnerin  nicht 
durch  diese  in  ihren  Genitalien  vorhandenen 
(Üfte  krank  wird,  was  einst  für  unerklärlich 
gehalten  wurde,  hat  seineu  Grund  einlach 
darin,  dass  die  epithelbekleidete  Scheide  weder 

den    Uactcricn     selbst,     noch    auch    deren    Pro- 

dueten  einen  l'ebcrtntt  in  den  Körper  ge- 
stattet 

Etwaige  hier  vorhandene  Wunden  schliessen 
sich    entweder  BChon    in  den  ersten  Tagen   oder 

sie  bedecken  sich  mit  Granulationen,  so  dass 

dieselben  nicht  mehr  Eingangspforten  für  Infec- 
tionen   werden    können.      Aulivissen   der  (ieni- 

talwunden    durch    ungeeignete,    intragenitale 

Manipulationen   sowie  Verschleppungen   dieser 

Scheidenlochien  in  die  1  teruBhohle  ver- 
mögen eine  bis  dahin  gesunde  Wöchnerin 
durch    diese    ihre    eigenen  Secretionen   krank 

ZU     machen,     eine     Fikenntniss,     die     für    die 

Hygiene  de-  gesunden  Wochenbetts  wichtige 


Fingerzeige  gegeben  hat.  Völlige  Enthaltung 
jeglicher  intragenitalen  Manipulationen  wird 
den  naturgemäßen  Ablauf  der  physiologischen 
Vorgänge  innerhalb  der  puerperalen  Genitalien 
am  wenigsten  alteriren. 

Die  bei  Uterusinfectioneu  auftretenden  Ver- 
änderungen der  Lochien  haben  insofern  prak- 
tische Bedeutung,  als  sie  uns  gewisse  Anhalts- 
punkte   für    die  Erkennung    der  Art   der  Er- 
I  krankung   bieten.    Nehmen   z.  B.    bei  Fieber 
I  die   Lochien    unter    reichlicher    Vermehrung 
einen    intensiv    stinkenden    Charakter    an.    so 
ist   auf  eine  faulige  Zersetzung  zurückgeblie- 
I  bener  Eihaut-  oder  Piacentarreste  zu  schlies- 
sen   und    eine    manuelle   oder   instrumentelle 
j  Entfernung  dieser  Massen  vorzunehmen. 

Riechen  die  Lochien  andererseits  bei  fieber- 
haften Wöchnerinnen  gar  nicht,  so  spricht 
dies  nicht  etwa,  wie  noch  vielfach geglaubt 
wird,  gegen  Infection,  vielmehr  ergiebt  sich 
daraus  der  Schluss,  dass  keine  Fäulnissvor- 
gänge und  keine  saprogenen  Bacterien  im 
Spiele  sind,  sondern  eventuell  solche  Mikro- 
organismen, welche  keine  Fäulnissstoffe  pro- 
duciren.  Da  wir  bei  Puerperalfieber  in  erster 
|  Linie  den  völlig  geruchlosen  Streptococcus 
pvogenes  antreffen,  so  muss  vor  Allem  an 
diesen  Keim  gedacht  Werden,  der  ja  ■-ehr  viel 
schwerere  Erkrankungen  zu  veranlassen  ver- 
mag als  die  Fäulnisspilze.  Gerade  weil  in 
solchem  Falle  die  Lochien  nicht  riechen, 
ist  bei  Puerperalfieber  der  Fäulnissgeruch 
derselben  eher  ein  prognostisch  günstiges 
Zeichen,  während  andererseits  gegebenenfalls 
das  Fehlen  des  üblen  Geruchs  zu  einer 
ernsteren  Prognose  Anlass  geben  muss. 

Die  Menge  der  abgehenden  Lochien  i-t 
gewiss  viel  weniger  von  Alter,  Klima,  Jahres- 
zeit, Knaben-  oder  Mädcheiigeburt  u.  A-  ab- 
hängig, sondern  schwankt  Vielmehr  je  nach 
der  mehr  oder  weniger  rasch  alllaufenden 
Bückbildung  des  Uterus.  Bei  Stillenden, 
deren  Uterus  sich  rasch  zu  verkleinern  pflegt, 
kann  die  Wundsecrction  äusserst  gering  sein 
und  schon  vom  5.  laue  an  kaum  mehr  wahr- 
nehmbar werden.  Bei  Subinvolutioncn  kann 
andererseits  noch  in  der  '.',.  Uuerperalw  oche 
eine  reichliche  und  blutige  Absonderung  vor- 
handen sein.  Hallen  sich  Bacterien,  auch 
nicht  pathogene,  in  der  Uterushöhle  ange- 
siedelt,     so     beobachtet     man     stets    reichliche 

Secretion  der  Uterusinnenfläche  mit  massen- 
haften Leukocyten;  nur  in  diesem  Falle 
werden  reine  Lochia  alba  producirt,  während 

normaliter     hei      keimfreier     Dteruahöhle     die 

Secretion     überhaupt      oach    Aufhören     der 

Blutung     sofort     eine    sehr    gelinge   wird    und 

mit  der  serösen  Abscheidung  die  Lochien- 
secretion  aus  der  Dteruahöhle  abschliesst, 

Döderlein. 

Woohenzlmmer  b,  Diätetik  des  Wochen- 
bettes. 

Wolff'soher  (Jung,  Wolff'scher  Körper  s. 
Entwicklung  der  weiblichen  Genitalien. 

Wollust)  Störungen  s    Dyspareunie. 

Worm'Bohe  Schall  knochen  b.  d 

Wundstarrkrampf  Im  Wochenbett  s.  Teta- 

uns  puerperale:  bei  N  e  n  ge  bo  re  n  e  n  s   Nabel- 

iuieei  ion, 

Wyk     auf    der    ln-el    Föhr,     Nord-eebad   mit 

milden     klimatischen    Verhältnissen,    Sehnt/ 
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gegen  Nordwinde,  bequemem  sandigen  Bade- 
grunde und  geringem  Wellenschlage.  Diese 
Umstände  machen  dieses  Seebad  auch  für 
schwächliche  Frauen  geeignet.      Kisch. 

Xeroform (Bismuthum  tribromphenylieum), 
gelbes,  geruchloses  in  Wasser  unlösliches 
Pulver,  das  Jodoform  ersetzen  soll.  Lässt 
sich  bis  zu  110°  sterilisiren  und  enthält  50  Proc. 
Tribromphenol  bei  49,5  Proc.  Wismuthoxyd. 
Anwendung  als  Streupulver.  v.  H. 

Xiphopagus  ist  ein  Thoracopagus  mit  dop- 
pelter Brusthöhle,  deren  Vereinigungsstelle 
in  einer  knorpelige  Verbindung  der  Brustbeine 
besteht.  Nabel  und  Nabelschnur  ist  gemein- 
sam. In  der  Verbindungsbrücke  können  Ab- 
schnitte der  Leber  liegen.  Solche  Doppelbild- 
ung kann  lange  leben,  wie  es  die  siame- 
sischen Zwillinge  beweisen.  Ueber  ihre 
geburtshülfliche  Bedeutung  s.  Geburt  bei 
Missbildungen.  v.  H. 

Zahncaries  s.  diese. 

Zahnfleischentzündung  und  Schwanger- 
schaft. Bei  Schwangeren  sind  nicht  selten 
die  zwischen  den  Zähnen  gelegenen  spitzen 
Ausläufer  des  Zahnfleisches  breiter  und  länger. 
Sie  ähneln  spitzen  Condylomen  und  decken 
die  Zähne  beinahe  bis  zur  Kaufläche.  Sie 
bluten  leicht,  verursachen  Schmerz  beim  Essen 
und  üblen  Geruch  ans  dem  Mund,  nehmen 
aber  nach  der  Entbindung  in  der  Regel  wieder 
ihren  früheren  Umfang  an.  Zuweilen  über- 
dauert die  Hypertrophie  des  Zahnfleisches  je- 
doch das  Wochenbett.  —  Adstringentia,  häu- 
fige Reinigung  des  Mundes,  Abschneiden 
einzelner  Partien,  Betupfen  mit  Höllenstein  in 
Substanz  können  Besserung,  aber  selten  Heil- 
ung bringen.  Theilhaber. 

Zahnschmerzen  s.  Schwanserschaft,  Ein- 
fluss. 

Zangen.  I.  Allgemeines.  1.  Instru- 
mentenkunde. Zweck  der  Zange.  Es  ist 
ein  schlechtes  Zeichen  der  Intelligenz  der 
damaligen  Ausüber  der  Geburtshülfe,  dass 
die  Zange  so  spät  erfunden  worden  ist 
(Runge).  Sie  ist  vor  etwa  300  Jahren  von 
Chamberlen  i wahrscheinlich  dem  älteren) 
in  London  erfunden  worden,  wurde  aber  in  der 
Familie  geheim  gehalten  und  erst  1815  zufällig  in 
einem  geheimen  Raum  eines  Landhauses,  worin 
die  Chamberlens  gewohnt  hatten,  gefun- 
den. Inzwischen  war  (1723)  von  dem  belgi- 
schen Chirurg  Palfyn  ein  Instrument  er- 
funden und  der  Oeffentlichkeit  übergeben 
worden,  welches  sich  allerdings  nicht  in 
Brauchbarkeit  mit  dem  Chamberlen'schen 
messen  konnte,  aber  den  Ausgangspunkt  für 
die  weitere  Vervollkommnung  der  geburts- 
hülflichen  Zange  und  die  Einführung  der- 
selben in  die  Praxis  gab.  Bedeutende  Ver- 
besserungen erfuhr  daslnstrument  von  Levret 
in  Paris  und  Smellie  in  London  durch 
Kreuzung  der  Löffel,  Einführung  und  Verein- 
fachungiSmellie)  des  Schlosses, Hinzufügung 
der  Beckenkrümmung  (Levret)  und  Ver- 
besserung der  Kopfkrümmung. 

Die  in  Deutschland  gegenwärtig  am  meisten 
gebräuchliche  Zange,  nämlich  die  von  Nägele, 
ist  eine  modificirte  Levret'sche.  Von  letz- 
terer hat    sie    die    im  Vergleich  mit  der  eng- 


lichen Zange  geringe  Kopfkrümmung  über- 
nommen; das  Schloss,  das  sogenannte  Brün- 
ninghausen'sche,  ist  einfacher  als  das 
Levret'sche,  die  Zughaken  sind  nicht,  wie  bei 
der  französischen,  am  Ende  der  Griffe,  sondern 
nach  Busch  am  Anfang,  in  der  Nähe  des 
Schlosses  angebracht.  Mit  diesem  Sitze  sind 
die  Zughaken  eine  Eigenthümlichkeit  der 
deutschen  Zange  und  werden  in  England  und 
Amerika  vielfach  „german  hooks"  genannt. 

Die  Zange  besteht  aus  einem  linken  und 
rechten  Blatt;  jedes  Blatt  besteht  aus  dem 
Löffel,  dem  Schloss  und  dem  Griff.  Der  Löffel 
ist  von  dem  Fenster  durchbrochen,  die  Um- 
rahmung der  Fenster  bilden  die  Rippen.  Die 
gewöhnliche  Nägele 'sehe  Zange  ist  380  mm 
lang,  wovon  150  auf  die  Griffe;  die  Weite  der 
Kopfkrümmung  bei  geschlossener  Zange  be- 
trägt 67  mm,  die  Entfernung  der  beiden  Spitzen 
bei  geschlossener  Zange  11  mm.  Die  ge- 
bräuchlichste englische  (Simpson'sche)  Zange 
ist  kürzer  und  hat  dabei  eine  bedeutend  wei- 
tere Kopfkrümmung,  grössere  Entfernung  der 
Löffelspitzen,  geringere  Beckenkrümmung. 
Wegen  dieses  vortheilhaften  Baues  wird  die 
Simpson  'sehe  Zange  vielfach  vorgezogen  und 
steht  mit  einigen  von  der  Nägele 'sehen  Zange 
übernommenen  Aenderungen  an  einigen  deut- 
schen Universitätskliniken  in  fast  ausschliess- 
licher Anwendung. 

Neuerdings  wird  die  Zange  ganz  aus  Metall 
gearbeitet,  um  besser  gereinigt  werden  zu 
können.  Man  kann  indessen  getrost  die  Griffe 
aus  Holz  herstellen  lassen,  denn  heutzutage 
besteht  die  Reinigung  des  Instruments  in  Aus- 
kochen desselben  und  diesen  Eingriff  vertragen 
gut  gearbeitete  Holzsachen  ebenso  gut  wie 
Metall.  Holzgriffe  lassen  sich  besser  fassen 
und  machen  die  Zange  leichter.  Metallgrifle 
kühlen  sich  langsamer  ab  und  sind,  wenn  die 
Hände  schlüpfrig,  unangenehm  zu  hantiren. 
Auf  alle  Fälle  müssen  die  Griffe,  selbst  wenn 
auch  aus  Metall  gearbeitet,  nicht  durch- 
brochen, sondern  fest  und  solide  sein,  so  dass 
sie  gut  in  die  Hohlhand  hineinpassen. 

Die  Aufgabe  der  Zange  ist,  den  fehlenden 
Wehendruck  durch  Zug  zu  ersetzen.  Bei  voll- 
kommen erweitertem  Muttermund,  tiefstehen- 
dem Kopfe  und  genügendem  Raum  vollzieht 
die  Zange  diese  Aufgabe  ohne  Gefahr  für 
Mutter  und  Kind.  Ganz  anders  liegt  die 
Sache,  wenn  die  Zange  bei  hochstehendem 
Kopfe,  räumlichen  Missverhältnissen,  ungenü- 
gend vorbereiteten  Weichtheilen  angelegt  wird. 
Dann  wird  die  Zangenoperation  zu  einer  sehr 
schwierigen,  die  viel  Umsicht  und  Sorgfalt 
verlangt  und  die  in  der  Hand  eines  weniger 
Geübten  verhängnissvoll  für  Mutter  und 
Kind  werden  kann.  Die  Vermischung  dieser 
beiden  Operationen  hat  die  Vorstellung  von 
der  Gefährlichkeit  der  Zangenoperation  über- 
haupt hervorgebracht.  Bei  strenger  Verhütung 
einer  septischen  Infection,  rechtzeitiger  An- 
legung und  mit  der  Fertigkeit,  die  jeder  Arzt 
in  Deutschland  nach  vollendetem  Staatsexamen 
besitzt,  darf  kein  Verlust  eines  mütterlichen 
oder  kindlichen  Lebens  bei  einer  Zange  am 
tiefstehenden  Kopfe  stattfinden.  Selbst  bei 
der  hohen  Zange  sind  die  meisten  Todesfälle 
durch  die  durch  den  Geburtsverlauf  hervor- 
gebrachten Verletzungen  der  mütterlichen  Ge- 
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burtstheile,  welche  die  Indication  zu  Anlegung 
der  Zange  gaben,  verschuldet  und  nicht  durch 
die  Zangenoperation  selbst. 

Freilich  wird  es  selbst  bei  tiefstehendem 
Kopfe  trotz  Erfahrung  und  Geschicklich- 
keit nicht  immer  gelingen  die  äusseren 
Genitalien,  besonders  den  Damm  vor  Ver- 
letzung zu  bewahren.  Ich  betrachte  die  Bisse 
des  Dammes  und  des  Scheideneinganges 
keineswegs  als  etwas  Gleichgültiges,  im  Gegen- 

theil,  ich   suche  sie  selbstredend  thunlichst  zu 

vermeiden  und  ich  habe  immer  streng  darauf 
gehalten,  dass  jeder,  selbst  kleinerer  Riss  so- 
fort durch  die  Naht  verschlossen  wird,  aber 
ich  betrachte  es  als  eine  grosse  Uebertreibung, 

diesen  Verletzungen  eine  solche  Bedeutung 
beizulegen,  wie  in  den  meisten  neueren  Zu- 
sammenstellungen über  die  Zange  geschieht  und 
die  zu  dem  modernen  Schlagwort,  dass  die  Zange 
,.die  blutigste  aller  geburtshülrlichen  Operatio- 
nen ist",  geführt  bat.  Dass  die  Zange  „blutiger" 
isl  als  die  Wendung  und  Extractiou,  kann  stim- 
men, weil  diese  Operation  meist  bei  Mehr- 
gebärenden, wahrend  die  Zange  am  häufig- 
bei  Erstgebärenden  ihre  Anwendung  findet. 
Aber  wie  stellt  es  mit  dem  Vergleich  zwischen 
Zange  einerseits  und  Perforation,  Kaiserschnitt 
(Accouchement  f'orce)  und  Symphyseotomie 
andererseits?  Da  kann  wohl  kein  Zweifel  ob- 
walten, welche  Operation  die  „blutigste"  ist! 
Auf  alle  Fälle  liegt  keine  Veranlassung  vor. 
aus  Furcht  vor  diesen  Verletzungen  und  gar 
aus  Furcht  einer  Infection  auf  die  Zange,  das 
31  gensreichste  ärztliche  Instrument,  zu  ver- 
zichten und  statt  dessen  versuchen,  durch 
Druck  von  aussen  das -Kind  herauszupressen. 
Die  Erfolge,  welche  mit  der  Expression  er- 
reicht worden  sind,  beruhen  in  der  Regel  auf 
Augenverblendung,  es  waren  in  Wirklichkeit 
die  Wehen  und  die  Bauchpresse,  welche  das 
.Meiste  leisteten.  Jeh  halte  es  für  ganz  unmög- 
lich in  den  Fällen,  wo  die  Entbindung  indicirt 
ist,  den  Kopf,  selbst  den  ganz  tiefstehenden, 
durch  einen  Druck  auf  den  Leib  heraus- 
zubringen —  es  sei  denn  unter  Anwendung 
so  grosser  Gewalt,  dass  die  Expression  ein 
rohes  und  grausames  Verfahren  wird,  dem 
enüber  die  mittels  Zange  beigebrachten 
Verletzungen  gar  nicht  in  Betracht    kommen. 

2.  Anzeigen.     Angezeigt      ist     die     Zange 

bei  Lebensgefahr  für  .Mutter  oder  Kind, 
oder  wenn  das  Durchreiten  des  Kopfes  durch 
das  Hecken  so  erhebliche  Quetschungen 
der  mütterlichen  Geburtswege  hervorgebracht 
hat,  dass  daraus  hei  Längerer  Dauer  der  Ge- 
burt ernste  Gefahren  Cur  die  Gesundheit  und 
Erwerbsfähigkeil  der  Frau  entstehen  würden. 
Die  Lebensgefahr  für  die  Mutter  bestehl 
—  abgesehen   von    zufälligen    schweren  Com- 

plicationen     die     bei     jeder      Laue      eintreten 

können:  Eclampsie,  starke  Blutungen  in 
Folge  vorzeitiger  Lösung  der  Placenta,  Herz- 
oder  Lungenkrankheiten  (s.  die  betreffenden 
Abschnitte)  in  der  drohenden  Uterusruptur, 
welche  an  ihren  Vorboten,  '1er  Ausziehung  des 
unteren  Uterussegmenl  mit  den  Begleiterschei- 
nungen   s.  dort),  erkannt   werden  mU8B. 

Die  Lebensgefahr  für  das  Kind  macht  sich 
durch  die  Symptome  der  beginnenden  Asphj  sie 
bemerkbar  fs.   Asphyxie).     Hierbei   ist   zu  be- 
merken, dass  hei  hochstehendem  Kopfe,  engem 
Encyolopädie  der  Geburt shülfe  u.  Qynttkologie.* 


Muttermunde  und  engem  Becken  die  Lebens- 
gefahr des  Kindes  keine  Indication  zu  An- 
legung der  Zange  giebt.  Die  Erfahrung  hat 
gezeigt,  dass  gefährdete  Kinder  die  schwierige 
und  immerhin  lang  dauernde  hohe  Zange  selten 
überstehen.  Die  auf  früher  Geburtsstufe  ein- 
tretende Lebensgefahr  deutet  eben  an,  dass  das 
Kind  weniger  widerstandsfähig  ist  —  es  sei  denn, 
dass  eine  andere,  zu  beseitigende  Ursache 
der  Asphyxie,  wie  .Nabelschnurvorfall,  vorliegt. 
Kinder,  die  aus  unbekannter  Ursache  unter 
den  erwähnten  ungünstigen  Verhältnissen  as- 
phyetisch  werden,  lasse  man  also  ruhig 
absterben,  bringe  nicht  die  Mutter  in  Gefähr 
durch  eine  forcirte  Zangenoperation,  sondern 
warte  mit  der  Entbindung,  bis  sie  unter  mög- 
lichst günstigen  Umständen  für  die  Mutter 
ausgeführt  werden  kann. 

Die  Quetschungen  der  Weichtheile  des 
Beckens  geben  sieh  kund  durch  Steigerung  der 
Körperwärme,  Beschleunigung  des  Pulses, 
Anschwellung  der  äusseren  Geschlechtstheile, 
blutigen  Ausrluss,  blutigen  Urin,  heftige 
Schmerzen  auch  in  der  Wehenpause;  selbst- 
redend werden  nicht  sämmtliche  Symptome  in 
jedem  Falle  auftreten.  Leichtere  Quetschungs- 
erscheinungen indiciren  auch  nicht  ohne  Wei- 
teres die  Zange.  Der  Stand  des  Kopfes  muss 
in  erster  Linie  berücksichtigt  werden.  Steht 
derselbe  bereits  ganz  tief  im  Becken,  i-t  der 
Muttermund  vollständig  erweitert,  so  darf  bei 
schwachen  Wehen  eine  Steigerung  der  Tem- 
peratur auf  HS,2,  eine  geringe  Pulsbeschleu- 
nigung auf  100 — HO,  eine  geringere,  aber  deut- 
liche Anschwellung  der  äusseren  Genitalien 
die  Zange  indiciren.  In  der  Regel  ist  unter 
diesen  Umständen  längere  Zeit  seit  dem  Blasen- 
sprunge verstrichen  und  ein  Stillstand  in  der 
Geiuiit   eingetreten. 

Ganz  anders  ist  es,  wenn  der  Kopf  noch 
im  Beckeneingange  steht;  da  wäre  es  manch- 
mal geradezu  ein  Verbrechen,  wegen  so  gering- 
fügiger Erscheinungen  die  Zange  anzulegen. 
Eine  geringe  Steigerung  der  Temperatur  kann 
vorübergehend  sein,  und  nach  Verabreichung 
eines  Narcoticum  kann  die  Temperatur  auf  ihre 
normale  Höhe  fallen.  Bei  hochstehendem  Kopfe 
gehen  die  genannten  Erscheinungen  nur  dann 
eine  Indication  zur  Anlegung  der  Zange,  wenn 
Sie  dauernd  an  Stärke  zunehmen;  in  dem  Fall 
kann  man  überzeugt  -ein.  da--  die  Quetsch- 
ung eine  sehr  Marke  ist,  die  voraussichtlich 
bei   längerer   Dauer    der    Geburt     zur     Durch- 

reibung  der  Uteruswand  oder  zu  Gangrän  des 
( lewebes  führen  wird. 

Ausser  hei  diesen  ernsten  Ereignissen  kann 
die    Anlegung    der     Zange     indicirt     Bein,     che 

Mutter  oder  Kind  nachweisbar  durch  die  Ge- 
burt gelitten  haben,  nämlich  wenn  ein  längerer 
Stillstand  in  der  Austreibungsperiode  eintritt 
und  der  Kopf  dabei  tief  steht  und  der  Mutter- 
mund vollkommen  erweitert  ist.  Die  Ursache 
der  Verzögerune  kann  entweder  in  Nachlass 
oder  Aufhören  der  Wehen  oder  in  der  Straff- 
heit der  Weichtheile  de-  Beckenbodens  od<  r 
seltener    --   in    verkehrter    Rotation    des 

Kopfes  oder  falscher  Haltung  zwischen  Kopf 
und      Rumpf     liegen.       Nicht     selten     wirken 

mehrere  uiier  alle  Ursachen  gleichzeitig;  Auf- 
hören der  Wehen   und   strailVr   Beckenboden 
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finden  sich  nicht  selten  gleichzeitig  bei  älteren 
Erstgebärenden.  Die  Indication  zu  Beendigung 
der  Geburt  ist  lediglich  aus  der  Dauer  des  Still- 
standes zu  entnehmen.  Wenn  der  Kopf  unter 
den  angenommenen  günstigen  Umständen,  be- 
sonders wenn  er  bereits  auf  dem  Damme  ruht, 
5,  6 — 8  Stunden  auf  derselben  Stelle  stehen 
bleibt,  so  lege  man  getrost  die  Zange  an,  selbst 
wenn  —  wie  gesagt  —  Mutter  und  Kind  sich 
objectiv  wohl  befinden. 

Eine  weitere  Indication  zur  Zange  ist  der 
Nabelschnurvorfall,  wenn  der  Kopf  bereits 
fest  in  das  Becken  eingetreten  ist  und  das  Kind 
noch  lebt  (an  den  Herztönen  festzustellen). 
Bei  so  raschem  Eintreten  des  Kopfes  ist  das 
Becken  sicherlich  nicht  verengt,  so  dass  die 
Operation  voraussichtlich  keine  grosse  Schwie- 
rigkeit bereiten  wird.  Ist  dagegen  das  Kind 
todt,  dann  warte  man,  bis  man  die  Geburt 
unter  möglichst  günstigen  Umständen  für  die 
Mutter  beenden  kann. 

Endlich  ist  die  septische  Infection  als 
Indication  anzuführen.  Die  heutzutage  glück- 
licherweise seltene  Infection  findet  —  abge- 
sehen von  Placenta  praevia — in  der  Regel  erst 
nach  dem  Blasensprung  statt  und  giebt  sich 
kund  durch  übelriechenden  Ausfluss,  Fieber, 
Pulsbeschleunigung,  mitunter  Tympania  uteri. 
Handelt  es  sich  um  eine  Streptokokkenin  fec- 
tion,  so  fehlt  der  übelriechende  Ausfluss  und 
die  Tympanie  und  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Infection  und  Geburtstrauma  ist 
dann  sehr  schwierig  und  manchmal  nur  durch 
den  Verlauf  des  Wochenbettes  zu  entschei- 
den. 

3.  Bedingungen.  Die  Zangenoperation 
kann  überhaupt  erst  in  Betracht  kommen, 
wenn    folgende   Bedingungen   erfüllt   sind: 

a)  Die  Blase  muss  gesprungen  sein  —  selbst- 
verständlich. Uebrigens  werden  die  oben  be- 
sprochenen Indicationen  in  der  Regel  erst 
längere  Zeit  nach  dem  Blasensprunge  ein- 
treten. 

b)  Der  Kopf  muss  fest  stehen.  Ist  das 
nicht  der  Fall,  so  ist,  falls  das  Becken  nicht 
absolut  verengt  ist,  die  Wendung  auf  den 
Fuss  und  Extraction  das  einzige  V  erfahren, 
wenn  eine  Indication  zur  Beendigung  der  Ge- 
burt vorliegt.  Der  Kopf  kann  durch  das 
Becken  fixirt  sein,  indem  er  bereits  ganz  oder 
theilweise  in  dasselbe  eingetreten  ist.  Eine 
Verengerung  des  Beckens  giebt  in  diesen 
Fällen,  wo  der  Kopf  bereits  eingetreten,  keine 
Contraindication  ab;  ein  Versuch  ist  selbst 
bei  den  höheren  Graden  der  Verengerung 
(C.  vera  6 — li'n  cm)  berechtigt.  Je  weiter  der 
Kopf  eingetreten  ist,  um  so  günstiger  sind 
die  Aussichten  auf  Erfolg  der  Zange.  Der 
Kopf  kann  aber  auch  durch  die  feste  Zusam- 
menziehung  des  Uterus  auf  dem  Beckenein- 
gange fixirt  sein.  Es  gelingt  wohl  in  solchen 
Fällen  mit  Vorsicht  etwas  am  Kopfe  vorbei- 
zukommen und  mitunter  gegen  die  Füsse  vor- 
zudringen, das  Herunterholen  derselben  und 
die  Umdrehung  des  Kindes  ist  aber  ganz  ausge- 
schlossen; ein  solcher  Kopf  steht  in  praktischer 
Beziehung  fest.  Ob  die  Zange  einen  Erfolg 
haben  wird,  hängt  hier  ganz  besonders  von 
dem  räumlichen  Missverhältniss  ab.  Manch- 
mal entscheidet  sich  das  erst  während  der 
Operation;    im   Uebrigen   unterlasse   man   in 


diesen  Fällen  jeden  Versuch  zur  Zange,  wenn 
die  Conjugata  vera  T1^  cm  und  darunter  ist; 
gleicher  Weise  ist  die  Zange  contraindicirt, 
falls  der  Kopf  auffallend  gross  und  hart  ist 
—  was  übrigens  schwer  zu  entscheiden  — 
oder  gar  ein  Hydrocephalus  vorliegt,  und  per- 
forire  statt  dessen. 

c)  Der  Muttermund  muss  vollständig  erwei- 
tert sein.  Diese  Bedingung  muss  nothwendig 
dann  erfüllt  sein,  wenn  man  wegen  Stillstand  der 
Geburt  bei  tiefstehendem  Kopf  die  Zange  an- 
legt, ohne  dass  Mutter  oder  Kind  sich  in  Ge- 
fahr befinden;  sonst  muss  man  eben  warten,  bis 
der  Muttermund  sich  vollständig  erweitert  hat. 
Dasselbe  gilt  bei  geringfügigen  Quetschungs- 
erscheinungen. Ganz  anders  ist  es,  wenn  der 
Zustand  der  Mutter  gebieterisch  eine  Beendi- 
gung der  Geburt  erheischt.  Würde  man  in 
solchen  Fällen  auf  die  vollkommene  Erwei- 
terung des  Muttermundes  warten,  so  würde 
die  Hülfe  häufig  zu  spät  kommen.  Die  un- 
genügende Erweiterung  des  Muttermundes 
verschlechtert  allerdings  die  Prognose,  aber 
die  Operation  contraindicirt  sie  nicht; 
es  ist  eben  eine  ungünstige  Complication,  die 
man  mit  in  Kauf  nehmen  muss,  wie  man  es 
auch  sonst  thun  muss  bei  Operationen,  "die 
wegen  unmittelbarer  Bedrohung  des  Lebens 
vorgenommen  werden.  Glücklicherweise  ist 
nun  meist  in  solchen  Fällen  der  Muttermunds- 
rand sehr  dehnbar,  weil  die  gedachte  Indica- 
tion in  der  Regel  erst  längere  Zeit  nach  dem 
Blasensprunge  eintritt  und  weil  es  sich  meist 
um  einen  erweitert  gewesenen,  aber  wieder  zu- 
sammengefallenen Muttermund  handelt.  Eine 
seiner  Zeit  von  Barnes  gemachte  Angabe 
kann  ich  als  zutreffend  bestätigen:  wenn  der 
Muttermund  so  weit  ist,  dass  man  einen 
Löffel  durchführen  kann,  so  giebt  er  auch 
dem  tiefer  rückenden  Kopf  nach,  ohne  einzu- 
reissen.  Sehr  zweckmässig  ist,  wenn  man 
während  der  Tractionen  mit  einem  Finger 
den  Muttermundsrand  allmählich  über  den 
Kopf  zurückstülpt.  Bei  Erstgebärenden  oder 
bei  straffem  Muttermund  haben  kleine  Inci- 
sionen  mit  der  Cooper'schen  Scheere  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Randes  sich  mir  als  nütz- 
lich erwiesen.  Grössere  blutende  Cervixrisse 
wird  man  bei  diesem  Verfahren  und  bei  vor- 
sichtiger und  behutsamer  Hantirung  der  Zange 
nach  meinen  Erfahrungen  nicht  erleben.  Tiefe 
Incisionen  sind  ganz  überflüssig. 

4.  Vorbereitung.  Wenn  die  äusseren  Um- 
stände es  irgend  erlauben,  soll  die  Zangen- 
operation stets  unter  Narkose  vorgenommen 
werden.  Die  Kreissende  liegt  auf  dem  Quer- 
bette mit  dem  Gesäss  dicht  am  Rande ;  _  die 
Beine  werden  gespreizt  mit  gebeugten  Knieen 
auf  zwei  Stühle  gestellt.  Das  Bett  muss  eine 
Matratze  als  Unterlage  haben,  jedenfalls  muss 
es  höher  als  die  Bettkante  sein  und  die  Frau 
darf  nicht  darin  einsinken.  Es  ist  durchaus 
erforderlich,  dass  der  ganze  Oberkörper  etwas 
erhöht  liegt,  damit  der  Uterus  nach  seiner 
Entleerung  gegen  den  Beckeneingang  und  nicht 
nach  oben  in  die  Bauchhöhle  hineinsinke.  Eine 
wasserdichte  Unterlage  hängt  über  die  Bett- 
kante in  einen  Eimer  hinein.  Ein  fester  Tisch 
giebt  ebenfalls  ein  vorzügliches  Operations- 
lager ab  und  ist  unbedingt  dort  vorzuziehen, 
wo    die  Betten  niedrig  oder  mit  Federkissen 
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gefüllt  sind.  Unnöthige  Abkühlung  ist  thun- 
lichstzu  vermeiden  und  der  Kreissenden  werden 
lange,  seit  der  letzten  Wäsche  nielit  gebrauchte 
Strümpfe  angezogen.  Die  äusseren  Genitalien, 
die  Unterbauchgegend  mit  den  angrenzenden 
Theilen  der  Obersehenkel  werden  von  der 
Hebamme  mit  warmem  Wasser  und  guter 
Toiletteseife  abgeseift  und  mit  1  proc.  Carbol- 
lösung  abgespült.  Die  Abseifung  ist  die  Haupt- 
sache, sie  wird  jedenfalls  auch  schon  einmal 
zu  Anfang  der  Geburt,  in  dem  Bade,  vorge- 
nommen worden  sein.  Das  Rectum  ist  selbst- 
redend mittels  Klysma  entleert  worden.  Ein 
reines  Handtuch  wird  über  die  Genitalien  gebrei- 
tet und  die  Kreisseüde  zugedeckt,  bis  die  sons- 
tigen Vorbereitungen  beendet  sind.  Inzwischen 
hat  der  Arzt  seine  Zange,  einen  männlichen 
Katheter,  eine  Cooper'sche  Scheere,  ein  Schei- 
denrohr aus  Glas,  in  ein  reines  Handtuch 
eingewickelt,  zum  Auskochen  gegeben.  Von 
dem  Auskochen  der  Instrumente  unmittelbar 
vor  der  Operation  kann  ein  sogenannter  asep- 
tischer Instrumentenkasten  und  aseptisch  ge-  I 
baute  Instrumente  unter  keinen  Umständen  ■ 
entbinden.  Das  Tuch  mit  den  —  wenigstens 
SMinuten  lang  gekochten  Instrumenten  —  wird 
entweder  auf  eine  grosse  saubere  Schüssel  ge-  i 
legt  und  dort  ausgepackt  oder  in  eine  Schale 
mit  1  proc.  lauwarmem  Wasser  getaucht.  Es  , 
ist  selbstredend,  dass  weder  die  Kreissende 
noch  die  gekochten  Instrumente  mit  anderen 
als  desinficirten  Händen  (gute  Toiletteseife, 
warmes  Wasser,  Bürste  —  nachher  Alkohol 
und  lprom.  Sublimat- oder 2 proc.  Carbollösung) 
berührt  werden  dürfen.  Eine  Kanne  mit  lau- 
warmer 2  proc.  Carbollösung  muss  in  Bereit- 
schaft sein.  Der  Arzt  nimmt  jetzt  Platz 
zwischen  den  Schenkeln  der  Kreissenden,  die 
Harnröhre  wird  mit  feuchter  steriler  Watter  ein- 
getupft und  die  Harnblase  mittelst  des  Ka- 
theters entleert.  Ich  spüle  jetzt  stets  die 
Vagina  aus  mit  gekochtem  Wasser  oder  mit 
2  proc.  Carbollösung,  nicht  in  dem  Glauben, 
die  Vagina  damit  zu  desinficiren,  sondern  nur, 
um  eitrige  Gerinnsel,  Meconium  und  Schleim- 
hautmassen  zu  entfernen.  Man  überzeuge 
sich  nochmals,  am  besten  durch  combinirte 
Untersuchung,  von  dem  Stande  und  Stellung 
des  Kopfes  im  Becken  und  schreite  alsdann 
zur  Anlegung  der  Zange. 

Für  die  5.  Anlegung  der  Zange  gelten  im 
Allgemeinen  folgende  Vorschriften: 

Dei    linke  Löffel     wird    zuerst    eingeführt, 
weil    er    das   Schloss    trägt.      führt    man    den 

rechten  Löffel    zuerst  ein,   so    liegt  der  linke 

nachher  über  demselben  und  man  muss  als- 
dann die  Griffe  kreuzen,  um  die  Zange 
Bchliessen  zu  können,  ein  Handgriff,  der  für 
den  Anfänger  leicht  störend  wird.  Der  „linke" 
Löffel  wird  mit  der  Linken  Hand  gefasst  und 

in    die    linke  Seite   der   .Mutter  eingeführt  ;    bei 

Einterhauptslage  fasal  er  die  linke  Seite  des 
kindlichen  Kopfes.  Der  „rechte"  Löffel  wird 
mit    der    rechten  Sand  gefassl    und    in  die 

rech  t  e  Seite  der  Mutter  eingeführt,  bei  llinter- 

bauptslage  fasst  er  die  rechte  Seite  des  kind- 
lichen Kopfes.  Man  fas-t  das  einzuführende 
Blatt  Bchreibfederförmig  am  <lriil  und  i 
die  Einführung  von  der  entgegengesetzten  1  lüft- 
beugean,  um  die  Kopfkrümmung  der  Zange  aus- 
zunutzen   und    den    Löffel   in    der    Richtung 


auf  die   Symphysis    sacro-iliaca  hineingleiten 
zu  lassen. 

Die  andere  Hand  cohtrolirt  und  unterstützt 
die  Einführung  des  Löffels;  zu  dem  Zweck 
werden  2  oder  4  Finger  —  je  nach  dem 
tieferen  oder  höheren  Stand  des  Kopfes  — 
gestreckt  in  die  Scheide  geführt,  der  Daumen 
bleibt  in  wagerechter  Haltung  vor  der  Vulva. 
Der  Löffel  gleitet  zwischen  Kopf  und  Hand 
ein,  wobei  man  darauf  achtet,  dass  der  Band 
des  Muttermundes  nicht  mitgefasst  wird;  denn 
selbst  wenn  der  Muttermund  auch  vollkommen 
erweitert  ist,  so  kann  doch  der  Band  höher  oben 
zu  fühlen  sein,  wenn  nämlich  der  Muttermund 
sich  nicht  vollkommen  über  den  Kopf  zurück- 

\  gezogen  hat.  Der  wagerecht  vor  der  Vulva 
gehaltene  Daumen  dient  als  Stütze  für  das 
Blatt  während  der  Einführung.  Wenn  der  Löffel 
genügend  tief  und  richtig  eingeführt  worden 
ist,  so  liegt  das  Schloss,  selbst  wenn  der  Löfiel 
schräg  (s.  unten)  angelegt  worden  ist,  genau 
in  der  Mittellinie  des  Körpers  und  das  Fenster 
ist  von  der  Innenseite  des  Löffels  nicht  mehr 

-zu  fühlen.  Der  Griff  des  linken  Blattes  wird 
von  der  Hebamme  unter  dem  Schenkel  der 
Mutter  gefasst  und  in  situ  gehalten,  während 
der  Operateur  den  rechten  Löffel,  von  der 
linken  Schenkelbeuge  anfangend,  in  ähnlicher 
Weise  wie  oben  beschrieben,  aber  über  dem 
linken  einführt.  Bei  der  Schlosslegung  wird 
jeder  Griff  für  sieh  gefasst  mit  dem  Daumen 
auf  den  Busch 'sehen  Haken.  Man  hüte  sich 
hierbei  vor  einem  starken  Druck  auf  die 
Griffe  nach  hinten,  wie  er  in  vielen  Lehr- 
büchern empfohlen  steht,  denn  dadurch  können 
die  Löffel  zu  weit  nach  vorn  verschoben 
werden  und  die  Zange  gleitet  nachher  ab. 
Vor  Beginn  der  Extraction  macht  man  einen 
Probezug:  mit  der  einen  Hand  zieht  man  die 
Zange  etwas  an,  die  andere  ruht  indessen  auf 
der  Zange,  der  Zeigefinger  gegen  den  Kopf 
gedrückt.  Von  Alters  her  unterscheidet  man 
Tractionen  in  drei  Positionen:  Die  erste  Posi- 
tion besteht  in  einem  Zug  nach  abwärts  und 
kommt  in  Betracht  bei  noch  nicht  im  Becken- 
ausgange stehendem  Kopf;  die  zweite  Posi- 
tion ist  der  Zug  gerade  aus,  wie  er  in  An- 
wendung kommt,  wenn  der  Kopf  im  Becken- 
ausgange  steht  and  das  Hinterhaupt  durch- 
gezogen wird;  die  3.  Position  i-t  der  Zug  nach 
oben  bei  Entwicklung  de-  Kopfes  mit 
Heben  der  Griffe  nach  dem  Bauch  der 
Mutter  hin.  Der  Uebergang  au-  einer  Po- 
sition in  «üe  andere  darf  nicht  ruekwei-e. 
sondern  muss  allmählich  geschehen;  der  W 

den  der  Kopf  beschreibt,  darf  keine  gebroch 

Linie,  sondern,  entsprechend  dem  natürlichen 
Geburtsmechanismus,   eine  Curve   darstellen. 

Bei  der  Abnahme  der  Zange  achte  man  darauf, 
da--  nicht  etwa  ein  Ohr  sich  in  dem  Fcn-tcr 
gefangen  hat;  sind  die  Löffel  nicht  voll-tän- 
dig geboren,  wenn  man  die  Zange  abnimmt. 
-"  Ulli--  jede-  Blatl  für  -ich  mit  beiden 
I  landen    behutsam    entfernl    werden   und   /war 

i  förmig,  nach  der  Schenkelbeuge  hin, 
von  n an  die  Einführung  begann.  Nach  be- 
endeter Operation  wird  die  Zange  gründ- 
lich mit  Wasser  abgespult  "der  abgeseift  und 
sofort  ausgekocht. 

6.  Ausgang,    hie  meisten  Statistiken  über 
Zangenoperationen  Bind  weithin-, weil  sie  jeden 

:;  i  * 
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Todesfall  ler  Kiod  der  Zange  zu- 

schieben, ohne  den  Zustand  von  Mutter  oder 
Kind  zur  Zeit    lei  Operation  genügend  zu  be- 
In  Wirklichkeit  ist  es  doch  in  den 
meist  •  ss  bei  üblem  A     _ 

für  M  ler  Kind   der  Todeskeim  bereits 

vor  dei  Anlegung  der  Zange  gelegt  war. 

Bei  Verhütung  -        -  henlnfection.  bei 

rechtzeitiger    und    behutsamer  Anlegung  und 
Handhabung  der    !       ■       -:    die   Prognose 

■  .-.lli "der  Mutter  eine  günstige.  Fü: 
Kind  wird  bei  engem  Becken  die  Prognose  da- 
h    getrübt         --  wenn  er  mit 

gl   ss  er  Kraft  durch  den  1  -  • 

H  len  muss,  an  dem.  dem  Promontorium  vrjr- 
-::rn-  oder  Scheitelbein  eine 
Impression.  In  oder  Fractur 

Die  Impressionen   haben  in  der  L   _ 
oen   üblen  Einnuss    auf  die  Lebenstahig- 

Infractionen  i 
--:    in    der  Begel  die  Dura  mater  oder  ein 
Sinus  und  die  daraus  resultirende  Blutung  in 
die  Schädelhöhle   -  -   Kind.    Viel  - 

ist  es  -  I "   "  iurch  die 

Zang  npfa      lieh  geschieht 

-  nur  bei  Zangen,    die  eine  g        a     Kbpf- 
krümmur  5  und  bei  unbeachteter  Ab- 

tung        -       ■    -irnents. 
Zer-p:     gung  \  \  lerSym- 

•    -        ■  Symphysis 

pubis,    und    I  i     der     E  hen 

kommen  vor  bei  den  verwerflichen  sehwi:  s 
den  Bewegungen,  wodurch  ge  die  Wir- 

kung   ei:  -  nit.      Dureh- 

_  ler  Uteruswand  mit  den  Löffelspil 
_  und  unkun<i;  - 

der  Zange  isl  Sonst 

en  die  häufigsten  Yerletzur..  Mutter 

in  Zerreissur  g  i  Anlegung   der 

r  E  _         -  Scheu 

-  -  _      a  •     der  Clitoris   und 
Dan. 

Ausser  der  -     rwähnten  Verietaung 

-    kann    das  Kind  noch    erleiden: 
r  Haut.  TrübuT  _ 
_ 
Parese     und    Pa:       -  -     S 

brückt    der  hinten  be- 

ä  N. 

n  Plexus 

- 

»r  Lähmung.    Ist  dieK       schnür  um 

ä  kann  dieselbe  durch 

stark 
lass       -  X 

-    ■  Fracl  5  Stirn- 

- 

gt  nhöhle.      Die-  *  wie 

_ 
IL  A  -         gen.    Bei  in 

iiendemK         -  a       lerBieht- 

.:  Kopf  den 
sj  pass  -         n  man  nur 

ler  g  »e  er- 

ler Danim  5  S      ss      in  ein 

2 

Kopf  bei   der   Ex- 
tiggege    Me  vordere  Becken- 
gen ■      Theil 
K          'erloi       geht.  Dies 
Th;.  •                                 ts  Oslander  xn  sei- 


nen ..stehenden  Fraktionen"  d.  h.  einem  star- 
ken Druck  auf  da-  gens  -  h  hinten 
während   der  1      I          und   Hermann    zur 

-rruetion  einer   besoi  Zange  veran- 

lasst hatte,  brachte  Tarnier  in  Paris  auf  den 
.  _::enzugzange  zu  construiren 
und  ausführlich  zu  begründen.  Dieselbe  be- 
steht -  gewöhnlichen  Z:.z,^~.  welche 
mit  einem  besonderen  Zagapparat  versehen 
ist.  Letzterer,  aus  den  Z  :.j -:.-.□  ;en  mit  dem 
Zuggriff  bestehend,    ist    an    beiden   Blänern 

-  hinter  der  unteren  Fenstereeke  be- 
-    gt    und   hat    eine  Dammkrümmung.    wo- 

-  möglich  wird,  den  Zug  beliebig  < 
nach  hinten  zu  richten.    Die  link-  Z   gsl    ag 

gl    den    ZuggrirF   und    man   muss    darauf 

Instrumentenmacher  be: 
ger    Eeparatur    nicht    au-    "^  -r-ehen    den 
Zuggrifi  an  die  rr:a:-  Stang 

Der  Zugg  -  -    einer  Qu.     - 

mit  einenT^  cm  lai  _  en  Metall- 

Mi:  dem  Stiel  ist  mittels  Charniergelenk 
3  cm   lai  -  rbunden.    die    un- 

trennbar, aber  beweglich  mit  der  linken  Zug- 

-  igt  und   mit    einer  Oese  für 
Einhaken  der  recht  gs       _     versehen  ist 

Der  Stiel  ist  wink-    g  abgebog        -  -  der 

ä  _  llel   mit 

.       -  des 

-   _  r  nicht  gel   --  -     sind  die- 

selben mit  ein         -        ;ren  Fisat        -        übe 

ver-  -      •  me- 

D  .  -  war  Behrschwer- 

g;  die  enge  Kopffaümmi     S         sl       ret- 
.■omplieirte  Zugg  wirk- 

-  Instrument  nur  w      ar         gang 
Es  is        -    in  der  toi 
in  Edinburg        _   -       ~en  Modi 

hat 
und   alljährhch    nei  -ich   erwirbt. 

DieS  im'  -        -  -  •    ^at 

0    und  das  ein- 

-  ..  ten    S         -        sehen 

-    ?ant 
hat  einen  ein:  gg  I 

Simps        -      -n    Axei 

: "  tK 

femung  der  bei 

Tri.:  -      nach 

irt  und   di 

sah,   hatte  ein 
-  und  prakl  -  -- 

Die  Ax         -  Murra; 

-    in 

uner  - 

Mc'    lg  BerffsZang 

ler  Näg         -  -  unten  v.  H 

An  der  Sin:-  -        - 
v.H  Zange  s  -- 

- 
man  dann  n:  - 

in      ■  -       "^er 

■  0  zu  haben,  m  '-^'^ 

_     überhaupt  gebrauchen 
den    Zugs  -    Entbin  hing   ge- 

hran  -         um  mit  dem  Instrument  genau 

vertraut  zu  " 
Von  Sänger,  Zangemeistei  u.  A.   sind 

! 

sogar  währe        ler  Ei 

Von  den  übrig 
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Modifikationen  ist  die  von  Breuss  zu  nennen, 
an  welcher  ein  Charnier  zwischen  Jilatt  und 
Grifl'  sich  befindet,  so  dase  die  Griffe  während 
der  Extraction  nach  hinten   gedrückt   werden 

können  und  die  natürliclie  Drehung  des  Kop- 
fes um  die  Queraxe  bis  zu  einem  gewissen 
'.lade  frei  von  Statten  gehen  kann.  Ein  be- 
Bonderei  Zugapparat  mit  Dammkrümmung 
fehlt:  aus  diesem  Grunde  kann  das  Instrument 
nicht  in  Linie  gestellt  werden  mit  den  Übrigen 
Axenzugzangen. 

Der  Vortheil  der  Axenzugzange  besteht 
ausser  1  i  in  der  Möglichkeit,  den  in  oder  über 
dem  Beckeneingange  stellenden  Kopf  axen- 
gemäss  in  das  Becken  zu  ziehen,  2)  in  der 
grossen  Kraftentfaltung,  weil  man  an  der 
Querstange,  die  mit  beiden  Eänden  gefasst 
wird,  in  weit  bequemerer  Weise  ziehen  kann, 
als  mit  der  gewöhnlichen  Zange,  und  nur  ein 
t  Theil  der  Kraft  durch  das  Andrän- 
gen   des   Kopfes   gegen   die   vordere  Becken- 


wird er  sich  auch  rollende  entwickeln  lassen; 
folgt  er  gar  nicht,  80  werden  weitere  Ver- 
suche vergeblich  sein. 

Die  eigentliche  Domäne  der  AxenzugzaDge 
ist  der  im  oder  auf  dem  Beckeneing 
hende  Kopf.  Ich  wende  sie  indessen  an  bei 
jeder  Zangenoperation,  gelbst  wenn  auch  der 
Kopf  ganz  tief  steht.  Der  Kopf  Läset  sich 
mittele  des  Zuggriffee  so  -ehr  viel  bequemer 
ausziehen;  man  entbehrt  ihn,  wenn  man  sich 
einmal  an  den  Zuggriff  gewöhnt  hat.  Es  i-t 
überflüssig,  zwei  Zangen  mit  sieh  zu  führen; 
alles,  was  die  gewöhnliche  Zange  leisten  kann, 
leistet  die  Axenzugzange  auch:  die  Zange, 
welche  einen  hochstehenden  Kopf  herauszu- 
ziehen vermag,  ist  erst  recht  brauchbar  bei 
dem  tiefstehenden.  Ausserdem  kann  man, 
wenn  man  will,  die  Axenzugzange  jederzeit 
als  gewöhnliche  Zange  anwenden,  man  braucht 
nur  die  Griffe  statt  den  Zuggriff  zu  fassen. 
Bei    hochstehendem    Kopfe     legt    man     die 


wand^verloren  geht;    :^   darin, ^dass  der  Kopf    Axenzugzange     am     besten      in     dem    queren 

Durchmesser  des  Beckeneinganges   an   ohne 
Kücksicht  auf  die  Stellung  des  Kopfes    Gus- 
serowi  —  nur  nicht  bei  <  lesichtslage  mit   nach 
hinten  gerichtetem  Kinn  und  bei  hinterer  Schei- 
telbeineinstellung.    Bei  Stirrdage  und  Vorder- 
hauptslage  nach  mit  hinten  gerichtetem  Gesicht, 
■■  ben.  der  Operateur  ist  also  im  Stande,    Kopf  im    Beckeneingange,    ist    die   Anlegung 
sofort  die  Zugrichtung  zu  ändern,  entsprechend    nicht  contraindicirt,  aber,  wie  bei  dergewöhn- 
Fortechreiten  des  Kopfes;  letzterer  kann    lichenZange  meisl  aussichtslos,  weiJ  es  meist 
also  axengemäss  ausgezogen  werden;  Diu  der    nur  gelingt,  das  Vorderhaupt    zu  fassen;   bei 
1  amöghchkeit,    die  Zange   als  Hebel   zu  be-    der  Traction  senkt  sich  das  Vorderhaupt  und 
nutzen,  wenn  man,  wie  vorgeschrieben,  nur  an    die  Zange  gleitet.    Querstellune   dee   Kopfes 


mit  Zange  Beine  freie  Beweglichkeit  behält. 
bo  dass  er,  unabhängig  von  dem  Zug,  wie 
bei  einer  natürlichen  Geburt  sieh  in  allen 
Ebenen  drehen  kann.  Die  Rotationen  des 
Kopfes  um  die  Längsaxe  wie  um  die  Quer- 
werden durch  die  Bew(  gongen  der  Griffe 


der  Querstange  fasst. 

Die  Operation  ist  aus  den  genannten  Grün- 
den im  Allgemeinen  leichter  mit  der  Axen- 
zugzange ah  mit  der  gewöhnlichen  Zange,  und 
man  kann  während  der  Extraction  der  Er- 
haltung der  Weichtheile  mit  mehr  Buhe  sich 
widmen.  Als  Nachtheile  der  Axenzugzange 
werden  angeführt:  l  ihre  Umständlichkeit; 
diese  ist  jedoch  nicht  hoch  anzuschlagen,  es 
kostet  nur  geringe  .Mühe,  die  Einrichtungen 
der  Zange  kennen  zu  lernen.  1  irr  Ein- 
wand gegen  die  Reinigung  der  Zange  ist  hin- 
fällig geworden,  seitdem  man  die  Instrumente 
auskocht.  2)  die  Fixationsschraube;  man 
fürchtete,  dase  mit  dieser  ein  zu  starker  Druck 

auf  den  Kopf  ausgeübt  würde.  Wegen 
grossen  Kopfkrümmung  der  englischen  Zange 
ist  ein  übermässiger  Druck  fast  ausgeschlos- 
sen; ausserdem  darf  die  Schraube  nur  so 
weit  zugedreht  werden,  dase  die  Zange  nicht 
gleiten  kann.  DieBer  Druck  Btehl  in  keinem 
Verhältnis  zu  demjenigen,  welchen  der  Kopf 
bei  engem  Becken  aushalten  kann,  und  zu 
demjenigen,  welchem  er  in  schwierigen  Fällen 
bei    Anwendung    einer    Zange    mit 

Kopfkrüi nng  durch  Zusammendrücken  der 

( 'nile    au  wird.     3    die   Gefahr   der 

en  Kraftentfaltung.     Diese  ist  vorhanden, 

wenn  man  um  jeden  Preis  da-  räumliche  .Miß- 
verhältnis-, überwinden  zu  müssen  glaubt.  Das 
wäre  aber  gänzlich  falsch  und  verwerflich. 
Eine  wie  grosse  Kraft  im  einzelnen  Falle  an- 
gewendet werden  darf,  entscheidet  in  ei 
Linie  die  Erfahrung.  Im  Allgemeinen  gilt, 
dase  man.  sobald  man  -ich  überzeugt  hat,  dase 
die  Zange  nicht  gleitet,  einige  Male  m 
Körperkrafl    ziehen  kann:    folgt  der  Kopf,  bo 


im  Beckeneingange,    wie  bei  plattem  Becken 
die  Regel,  ist  dagegen  keine  Contraindication 
gegen  die  Anlegung;  man  muss  bedenken,  dass 
-ich    um    eine   atypische   Zangenoperation 
handelt,  bei  der  es  zunächst  nur  gilt,  den  Kopf 
durch  die  enge  Stelle  zu  ziehen.     Die  Zange 
findet  einen    ganz   guten    Halt    an    dem  quer- 
gefassten  Kopf,  und  die  Ansicht,  dass  der  Kopf, 
wenn  er  in  seinem  Längsdurchmesser  gefasst 
wird,    in    -einem   queren    die  Conjugata  vera 
durchschreitenden  i     I  Durchmesser    vergrösBert 
wird,  ist  klinisch  und  experimentell  widerlegt. 
Am  günstigsten   ist   die  Aussicht  auf  Ei 
wenn   der  Kopf  mit    gesenktem    Hinterhaupt 
steht  im  schrägen  Durchmesser,  weil  dann  der 
Kopr  voll  gefasst  werden  kann  und  die  Löffel- 
spitzen über  dieKrümmung  des  Schädels  fassen. 
Die  Anlegung  der  Zange  bei  hochstehendem 
Kopfe  muss  mit  besonderer  Sorgfall  geschehen. 
Der  linke  Löffel  wird  zuerst  eingelegt.  Wichtig 
i-t.  dase  diejenige  I  [and,  welche  die  Einführung 
des  Löffels  controlirt,  ganz  in  die  Scheide  ein- 
geführt wird,  und  dass  2  bis  I  Finger  gestn 
durch  den  Muttermund  geführt  werden.    Nur 
in  dieser  Weise  kann  man  den  Löffel  contro- 
liren,   dase  er  dem  Kopte  -ich  anschmiegend 
emporgleitet.      Das    linke     Blatt     mitsammt 
dem  Zuggriff  fassl    der  Operateur   mit   seiner 
linken  llaml  Bchreibfederformig  am  Griff  und 
Bchiebt    den    Löffel,    von    rechts    kommend, 
der  rechten  llaml  entlang  zwischen  Kopf  und 
I       uswand   behutsam    in  die  Höhe,    bis   der 

Löffel  -••ine  Lage  links  seitlich  eingen neu 

hat;  während  dee  Einschiebens  wird  der  Griff 
allmählich    gesenkt]    bei    richtiger    Lage   des 

Löffl  I-     i-i     der    (  .rill    in    der   Mittellinie    und 
Mail,    gesenkt,    in    Berührung    mit   der   hinteren 
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Comniissur,  das  Schloss  steht  in  dem  Introitus ; 
jedoch  richtet  sieli  die  Lage  des  Schlosses  nach 
dem  höheren  oder  tieferen  Stand  des  Kopfes. 
Der  Griff  wird  von  der  Hebamme  gehalten 
so  dass  er  sich  nicht  verschiebt,  während  der 
Operateur  den  rechten  Löffel  in  ähnlicher 
Weise  wie  den  linken  anlegt. 

Das  rechte  Blatt  ist  in  der  Kegel  schwie- 
riger anzulegen  als  das  linke;  während  der 
Einführung  schlägt  man  die  Zugstange  des- 
selben hoch  und  die  Fixationsschraube  nach 
aussen;  sobald  der  Löffel  in  Lage  gebracht, 
wird  die  Schraube  zurückgebracht  und  die 
Zugstange  an  dem  Griff  vorbeigedrückt.  Nun 
erst  wird  die  Zange  geschlossen,  die  Fixations- 
schraube zugedreht  und  die  rechte  Zugstange 
in  die  Platte  des  Zuggriffes  eingehakt.  Wäh- 
rend der  Tractionen  müssen  die  Zugstangen 
den  Löffeln  dicht  anliegen  —  selbstredend 
ohne  die  Lage  der  Zange  durch  einen  Druck 
gegen  dieselbe  irgendwie  zu  beeinflussen;  der 
Stiel  des  Zuggriffes  steht  parallel  den  Griffen. 
Will  man  den  Zug  noch  mehr  nach  hinten 
führen,  so  braucht  man  nur  den  Zuggriff  etwas 
zu  senken.  Ist  das  Senken  des  Zuggriffes  aiif 
dem  Querbette  unbequem,  so  kann  man  die 
Frau  auf  die  linke  Seite  lagern.  Wenn  es 
sich  bewerkstelligen  lässt,  so  ist  ein  fester 
Tisch  als  Operationslager  bequemer  als  das 
Bett;  auf  dem  Tisch  ist  eine  Seitenlagerung 
nicht  nöthig.  Zuerst  werden  mehrere  Probe- 
tractionen  unter  Controle  des  Fingers  gemacht, 
ehe  man  zu  den  Tractionen  schreitet.  Sobald 
der  Kopf  in  das  Becken  steigt,  bewegen  sich 
die  Griffe  nach  vorn,  und  man  muss  dement- 
sprechend die  Zugrichtung  ändern.  Die  Dreh- 
ungen des  Kopfes  um  seine  Längsaxe  werden 
ebenfalls  durch  die  Griffe  angezeigt,  indem 
diese  dabei  nach  links  oder  rechts  sich  bewegen. 
Die  letztgenannten  Drehungen  beeinflussen 
die  Zugrichtung  nicht,  selbst  wenn  auch  die 
Zange  ganz  schräg  liegen  sollte.  War  der 
Kopf  quer  gefasst  worden,  so  muss  die  Zange 
umgelegt  werden,  sobald  die  enge  Stelle  über- 
wunden ist.  Schneidet  der  Kopf  ein,  so  haben 
die  Griffe  bereits  die  Horizontale  überschritten 
und  dementsprechend  muss  der  Zug  jetzt  nach 
dem  Bauch  hin  gerichtet  werden.  Wenn  das 
Hinterhaupt  geboren  ist,  tritt  der  Operateur 
auf  die  linke  Seite  der  Kreissenden,  um  den 
Damm  mit  seiner  linken  Hand  zu  stützen; 
die  rechte  fasst  die  Querstange  in  ihrer  Mitte, 
hebt  den  Zug  langsam  und  allmählich  stark 
nach  dem  Bauch  der  Mutter  und  entwickelt 
in  dieser  Weise  den  Kopf  behutsam  über  den 
Damm.  Droht  der  Kopf,  weil  Wehen  sich 
einstellen  oder  weil  die  Frau  presst,  zu  schnell 
durchzuschneiden,  so  kann  man  die  Zangen- 
griffe  fassen  und  mit  der  Zange  den  Kopf 
zurückhalten. 

Die  Indication  zur  Anlegung  der  Axen- 
zugzange ist  dieselbe  wie  zur  Anlegung  der 
hohen  Zange  überhaupt  und  deckt  sich  mit 
der  Indication  zu  Perforation  (s.  diese).  Ist 
der  Kopf  mit  einem  beträchtlichen  Theil  seines 
Umfanges  durch  den  Beckeneingang  getreten, 
so  gießt  ein  enges  Becken,  selbst  höheren 
Grades,  keine  Contraindication  gegen  die  An- 
legung der  Zange.  Steht  der  Kopf  fest  auf  dem 
Beckeneingange  oder  ist  er  nur  mit  einem 
kleinen   Abschnitte   durch  den  Beckeneingang 


getreten,  so  ist  bei  engem  Becken  mit  einer 
Conjugata  vera  unter  7V2  cm  (bis  ö  cm)  die  Aus- 
sicht auf  Erfolg  nur  gering.  Mit  Sicherheit  lässt 
es  sich  indessen  erst  nach  einigen  Tractionen 
entscheiden,  ob  der  Kopf  durchgehen  wird 
oder  nicht.  Immerhin  ist  auch  bei  Becken 
von  der  erwähnten  Enge  ein  schonender  Ver- 
such mit  der  Axenzugzange  erlaubt;  mitunter 
gelingt  es  doch,  den  Kopf  durchzuziehen,  wenn 
er  kleiner  und  mehr  configurationsfähig  war, 
als  angenommen.  Bleibt  die  Zange  erfolglos, 
so  kann  man  die  Perforation  immer  noch 
machen  und  zwar  dann  bei  liegender  Zange. 

Bei  im  Becken  stehendem  Kopfe  gelten  die- 
selben Vorschriften  für  die  Anlegung  wie  bei 
Anwendung  der  gewöhnlichen  Zange  (siehe 
unten).  Die  Axenzugzange  wird  ebenfalls  in 
dem  entgegengesetzten  Durchmesser  von  dem, 
in  welchem  der  Kopf  steht,  angelegt.  Die 
Rotation  besorgt  der  Kopf  selbst,  der  Opera- 
teur braucht  nur  auf  die  axengemässe  Extrac- 
tion  entsprechend  der  von  den  Griffen  ange- 
gebenen Richtung  bedacht  zu  sein.  Ist  die 
spontane  Drehung  des  Hinterhauptes  —  be- 
ziehungsweise des  Vorderhauptes  oder  des 
Kinns  bei  Vorderhaupts-  oder  Gesichtslage  — 
nach  vorn  keine  genügende,  so  steht  es  dem 
Operateur  frei,  mit  den  Zangengriffen  die 
Drehung  zu  vollenden,  gerade  wie  bei  der  ge- 
wöhnlichen Zange. 

Die  Verletzungen  von  Mutter  und  Kind, 
welche  nach  Anwendung  der  Axenzugzange 
beobachtet  worden  sind,  sind  ganz  ähnlich 
denjenigen  nach  Anwendung  der  gewöhnlichen 
Zange  (siehe  vorn).  W.  Nagel-Berlin. 

Zangenoperation  am  nachfolgenden  Kopfe. 
Ueber  die  Nützlichkeit  der  Zange  am  nach- 
folgenden Kopfe  sind  die  Meinungen  ge- 
theilt.  Einige  Geburtshelfer  versprechen  sich 
ebenso  viel  Erfolg  von  demVeit-Mauriceau- 
schen  Handgriffe  und  fahren  mit  diesem  fort 
bis  zum  Erfolg  oder  bis  zum  Tode  des  Kin- 
des. Andere  sind  der  Meinung,  dass  die 
Zange  mehr  leistet  und  legen  diese  früh  an, 
sobald  sie  sich  bei  dem  Ve  i  t  -  Ma  u  r  i  c  e  au'schen 
Handgriff  überzeugt  haben,  dass  der  Wider- 
stand ungewöhnlich  gross  ist.  So  viel  ist 
sicher,  dass  man,  wenn  man  Zange  anwenden 
will,  nicht  warten  darf,  bis  das  Kind  in 
höchste  Gefahr  kommt,  und  dass  man  bei 
jeder  Operation  aus  Beckenendlage  vorher 
alle  Vorbereitungen  treffen  muss,  um  sofort 
die  Zange  anlegen  zu  können.  Soll  erst  wäh- 
rend der  Extraction  des  Kopfes  die  Zange 
aus  dem  Besteck  geholt  und  gekocht  werden,  so 
kommt  die  erhoffte  Hülfe  jedenfalls  zu  spät. 
Verfasser  hat  entsprechend  der  Ansicht  der 
Gusserow'schen  Schule  nur  ausnahmsweise 
die  Zange   am  nachfolgenden  Kopf  angelegt. 

Die  Anlegung  der  Zange  ist  in  der  Regel 
nicht  sehr  schwierig.  Der  kindliche  Rumpf 
wird   von    der  Hebamme  nach  oben  gehalten 

—  ohne    dass    der  Hals  hyperextendirt   wird 

—  und  die  Zange  in  üblicher  Weise  unter 
Leitung  der  in  die  Scheide  eingeführten  Hand 
im  queren  Durchmesser  des  Beckens  angelegt. 
Es  wird  stark,  aber  behutsam  und  allmählich 
nach  abwärts,  dann  geradeaus  gezogen,  bis  der 
Nacken  sich  gegen  den  Arcus  pubis  stemmt, 
sodann  werden  die  Griffe  allmählich  weit  nach 
vorn,  nach  dem  Bauch  der  Mutter  hin,  geführt, 
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um  das  Gesicht,  Stirn  und  Vorderhaupt  über 
den  Damm  zu  wälzen:  zuletzt  wird  das  Hinter- 
haupt geboren;  während  des  Durchschneidens 

des  Kopfes  niti-s  der  Operateur  mit  der  freien 
Hand  den  Damm  stützen. 

Ferner  kann  die  Zange  am  nachfolgenden 
Kopfe  angezeigt  sein  bei  verzögertem  Dureli- 
tritt desselben  nach  Anwendung  des  soge- 
nannten „umgekehrten  Prager  Handgriffes" 
bei  nach  vorn  gerichtetem  und  auf  der  Sym- 
physe angestemmtem  Kinn.  Hier  ist  ja  be- 
reit- der"  kindliche  Rumpf  stark  nach  vorn 
gehoben,  sonst  müflste  dieses  erst  geschehen, 
die  Zange  wird  ebenfalls  im  queren  Durch- 
messer angelegt,  der  Kopf  schreitet  durch 
das  Becken  wie  bei  gewöhnlicher  Schädellage 
mit  vorangehendem  Hinterhaupt,  das  Vorder- 
haupt und  Gesicht  schneidet  über  dem  Damm. 
Die  Zange  ist  angezeigt  in  allen  Fällen  von 
umgekehrtem  Prager-HandgrifF,  wo  das  Kind 
Doch  lebt  und  der  Kopf  durch  Druck  von 
aussen  nicht  sofort  erscheint:  der  starke  Zug 
am  Rumpfe,  der  sonst  nöthig  wäre,  um  den 
Kopf  zu  entwickeln,  verursacht  eine  starke 
Hypcrextension  des  Halses  und  ist  dem  Kinde' 
gefährlicher  als  die  Zange. 

W.  Nagel-Berlin. 

Zangenoperation  (einfache  Kopfzange)  bei 
vorangehendem  Kopfe.  1.  Bei  Hinter- 
hauptslage (erster  und  zweiter  Schä- 
dellage) und  im  Becken  stehenden  Kopfe, 
a)  Stellt  der  Kopf  ganz  im  Beckenausgange 
und  ruht  er  bereits  auf  dem  Damm,  so  ver- 
läuft die  Ffsilnaht  für  gewchnbch  im  geraden 
Durchmesser  und  die  Zange  wird  im  queren 
Durchmesser  angelegt.  Diese  Zangenoperation 
ist  die  einfachste  von  allen  und  giebt  auch 
i  Ine  bessere  Prognose  für  die  Erhaltung  des 
Damms,  weil  derselbe  bereits  etwas  gedehnt 
worden  ist.  Bei  richtiger  Lage,  so  dass  der 
Kopf  gut  gefasst  ist,  sehen  die  Grille  gerade 
aus,  eher  noch  ein  wenig  nach  vorn,  und  in 
dieser  Richtung  wird  zunächst  gezogen  mit 
allmählichem  Heben  der  Griffe,  bis  der  Nacken 
(die  Gegend  unterhalb  des  Hinterhaupthöckers) 
gegen  den  Arcus  pubis  sieh  anstemmt,  .letzt 
muss  der  Operateur  seine  ganze  Aufmerksam- 
keit dem  Damme  widmen;  er  tritt  auf  die 
linke  Seite  der  Klci--ciidcii,  fasst  das  Sehloss 
der  Zange  mit  der  rechten  Hand,  während  die 
linke  den  Damm  stützt  und  indem  er  die 
Griffe  nach  dein  Bauch  der  .Mutter  hin  be- 
wegt, wälzt  er  behutsam  das  Vorderhaupt  und 
da-   (  resicht   über  den   Damm. 

b)  Der  Kopf  stellt  wohl  im  Becken,  aber 
nicht  im  Ausgange,  er  drückt  noch  nicht  auf 
den  Damm,  die  Pfeilnahl  verläuft  schräg. 
Hier  ist  es  erforderlich,  damit  der  Kopf  voll 
gefasst  werde,  die  Zange  im  Bchrägen  Durch- 
messer anzulegen  und  zwar  in  dem  der  Pfeil- 
nahl entgegengesetzten.  Soll  die  Zange  im 
linken  schrägen  Durchmesser  liegen,  bo  wird 

der   linke    Löffel   links   hinten   in   der   Richtung 

auf  die  Symphysis  Bacro-üiaca  eingeführt,  bis 
da-  Fenster  ohngefähr  die  linke  [ncisura 
iach.  major  deckt.  Dir  rechte  Löffel  wird 
zunächst  ebenfalls  in  der  Richtung  auf  die 
Symphysis  aacro-iliaca,  dann  recht-  seitlich 
eingeführt,  schliesslich,  indem  er  allmählich 
tiefer  hiticinglcitet,  nach  rechts  vom  gebracht, 
so    dass    das    Fenster     hinter     dem     Poranien 


obturatum  liegt;  die  letzte  Strecke  legt  das 
Blatt  dadurch  zurück,  dass  man  den  Griff 
senkt  und  gleichzeitig  etwas  nach  links  rotirt; 
die  in  der  Scheide  liegende  Hand  kann  mit- 
helfen, indem  sie  das  Blatt  bis  auf  den  be- 
zeichneten Platz  schiebt.  Bei  richtiger  Lage 
der  Zange  sind  die  Griffe  nach  hinten  (ab- 
wärts gerichtet  und  in  dieser  Richtung  muss 
zunächst  gezogen  werden;  vorher  überzeugt 
man  sich  durch  einen  Probezug,  dass  die 
Zange  nicht  gleitet.  Sobald  der  Kopf  dem 
Zuge  folgt,  dreht  man  die  Griffe  während  der 
Traction  allmählich  nach  rechts ;  gleichzeitig 
hebt  man  sie.  Wenn  der  Kopf  in  dem  Becken- 
ausgang angelangt  ist  und  auf  den  Damm 
drückt,  muss  die  Pfeilnaht  im  geraden  Durch- 
messer verlaufen  und  die  Griffe  etwas  über 
der  Horizontalen  stehen.  Von  jetzt  ab  verläuft 
die  Operation  wie  sub  a  beschrieben. 

Soll  die  Zange  im  rechten  schrägen  Durch- 
messer liegen,  so  ist  es  der  linke  Löffel,  der 
in  oben  beschriebener  Weise  nach  vorn  links 
wandert,  aber  trotzdem  wird  er  zuerst  einge- 
führt und  erst  nachdem  der  linke  in  Lage  ge- 
bracht worden  ist,  wird  der  rechte  Löffel,  wie 
oben  beschrieben,  rechts  hinten  eingeführt; 
bei  der  Extraction  in  erster  Position  dreht 
man  jetzt  die  Griffe  nach  links,  sonst  gelten 
dieselben  Vorschriften  wie  oben. 

c)  Bei  im  Beckeneingange  stehendem  Kopf 
gelten  die  bei  Besprechung  der  Axenzugzange 
gegebenen  Vorschriften. 

2.  Bei  tiefem  Querstande.  Für  die  An- 
legung der  Zange  bei  tiefem  Querstande  ist 
maassgebend,  dass  es  sich  in  den  meisten 
Fällen  um  eine  ursprüngliche  3.  oder  4.  Schä- 
dellage handelt,  bei  welcher  die  normale  Dreh- 
ung des  Hinterhauptes  nach  vorn  einen  Still- 
stand erlitt.  Es  muss  also  bei  der  Zangen- 
operation nicht  das  Vorderhaupt,  sondern  das 
Hinterhaupt  nach  vom  gebracht  werden. 

Da  es  hier  zu  Lande  nicht  gebräuchlich  ist. 
die  Zange  im  geraden  Durchmesser  anzulegen, 
wie  es  bei  tiefem  Querstand  theoretisch  das 
Richtige  wäre,  SO  ist  nur  die  Wald  /wischen 
dem  linken  und  rechten  schrägen  Durchmesser 
zu  treffen.  Wenn  man  nun  eingedenk  bleibt. 
das<  der  hintere  Löffel  hinter  demjenigen 
Theil  des  Kopfes  liegen  muss,  der  nach  vorn 
kommen  soll,  kann  die  Wahl  nicht  schwierig 
sein:  wenn  das  Hinterhaupt  links  steht,  so  wird 
die  Zange  im  linken  schrägen  Durchmesser 
und  stellt  es  rechts,  im  rechten  schrägen 
Durchmesser    angelegt.      Die    Anlegung    ge- 

Bchiehl  in  der  oben  beim  Schrägstande  be- 
schriebenen   Weise. 

In  dem  Augenblicke,  wo  man  die*  Zange 
Bchliesst,  dreht  -ich  in  der  Regel  durch  den 
Druck  der  Löffel  auf  das  Hinter-  und  das 
Vorderhaupf  das  Hinterhaupt,  so  dass  die 
Zange  jetzt  den  Kopf -o  faest,  wie  bei  Hinter- 
hauptslage  mit  Bchrag  verlaufender  Pfeilnaht, 
und  die    Operation     wird    auch    in    derselben 

Weise  vollzogen. 

Der  tiefe  Queretand  an  sich  fordert  keinen 
Eingriff.  Die  Zange  wird  nur  aus  denselben 
Indicationen      angelegt      wie     bei     Schädel 

überhaupt 

Bei  Vorderhauptslage  (3.  und  i.Sehä- 
dellage).  :i  .-teht  der  Kopf  bereite  im  Becken- 
ausgange   mit    gerade  verlautender  Pfeilnaht, 
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so  wird,  wie  unter  ähnlichen  Verhältnissen  bei 
Hinterhauptslage,  die  Zange  im  queren  Durch- 
messer angelegt;  die  Griffe  müssen,  wenn 
die  Zange  richtig  liegt,  etwas  nach  vorn  (oben) 
sehen.  In  der  durch  die  Griffe  angegebenen 
Richtung  wird  gezogen  bis  das  Vorderhaupt 
geboren  ist  und  die  Gegend  unterhalb  der 
Glabella  sich  gegen  den  Arcus  pubis  anstemmt. 
Jetzt  tritt  der  Operateur  auf  die  linke  Seite 
der  Kreissenden,  fasst  mit  der  rechten  Hand 
das  Schloss  der  Zange  und  bei  aus- 
giebiger Stütze  des  Dammes  mit  der  linken 
Hand  wird  das  Hinterhaupt  durch  starkes 
Heben  der  Griffe  nach  dem  Bauch  der  Mutter 
hin  behutsam  über  den  Damm  gewälzt.  So- 
bald der  Hinterhauptshöcker  geboren  ist,  senkt 
man  die  Zangengriffe  und  entwickelt  damit 
das  Gesicht,  welches  hinter  der  vorderen 
Beckenwand  stand. 

b)  Steht  der  Kopf  noch  im  Becken  mit 
schräg  verlaufender  Pfeilnaht,  so  wird  die 
Zange  wie  bei  Hinterhaupslage  in  dem  ent- 
gegengesetzten schrägen  Durchmesser  angelegt; 
die  Griffe  zeigen  abwärts  und  in  dieser  Rich- 
tung  wird  zunächst  gezogen,  aber  früher  als 
bei  Hinterhauptslage  muss  man  die  Griffe 
heben  und  in  der  2.  Position  ziehen.  Bei  der 
Anlegung  muss  man  darauf  achten,  nicht  die 
Griffe  zu  stark  zu  senken,  denn  dabei  gleiten 
die  Blätter  zu  weit  nach  vorne,  so  dass  nur 
das  Vorderhaupt  gefasst  wird  und  die  Zange 
gleitet  in  diesem  Falle  leicht  ab.  "jährend 
der  Extraetion  werden  gleichzeitig  die  Griffe 
so  gedreht,  dass  die  grosse  Fontanelle  vollends 
nach  vorn  kommt.  Wenn  der  Kopf  im  Becken- 
ausgange angelangt  ist,  muss  die  Pfeilnaht 
im  geraden  Durchmesser  verlaufen.  Der  weitere 
Verlauf  der  Operation  gestaltet  sich  wie  bei  a 
beschrieben. 

Die  3.  und  4.  Schädellage  fordert  an  sich 
keinen  Eingriff;  für  die  Anlegung  der  Zange 
gelten  dieselben  Indicationen  wie  bei  Schädel- 
lage überhaupt. 

Die  Zangenoperation  bei  Vorderhauptslage 
ist  etwas  schwieriger  als  bei  Hinterhauptslage, 
aber  keineswegs  so,  dass  man  versuchen  sollte, 
das  Hinterhaupt  nach  vorn  zu  drehen;  durch 
( ine  derartige  Operation  würden  Mutter  und  I 
Kind  einer  grösseren  Gefahr  ausgesetzt  werden,  ! 
als  bei  _  Beibehaltung  der  Vordcrhauptslage. 
Direct  in  Gefahr  ist  bei  letzterer  Lage  nur  | 
der  mütterliche  Damm,  indem  der  Kopf  mit 
seinem  Längsdurchmesser,  dem  fronto-occi- 
pitalen,  durchschneiden  muss  und  das  um- 
fangreichere Hinterhaupt  über  den  Damm 
geht.  Abgesehen  von  etwaigen  Verletzungen 
des  Dammes,  die  ja  später  vollständig  ausge- 
bessert werden  können,  ist  die  Prognose  für 
Mutter  und  Kind  ebenso  günstig  wie  bei 
Hinterhauptslage. 

4.  Bei  Gesichtslage.  Es  ist  ein  Kunst- 
fehler, die  Zange  bei  Gesichtslage  anzulegen, 
so  lange  das  Kinn  nach  hinten  gerichtet  ist; 
denn  gleichzeitig  mit  dem  Kopf  müsste  Hals 
und  Brust  durch  das  Becken  gehen  und  weil 
das  unmöglich  ist,  gleitet  die  Zange  unfehl- 
bar. Ganz  anders  ist  es,  wenn  der  Kopf  in 
das  Becken  getreten  und  das  Kinn  den  que- 
ren Durchmesser  passirt  und  sich  nach  vorn 
gedreht  hat:  jetzt  ist  das  Hinterhaupt  nach 
hinten  gerichtet,  wo  es  Platz  genug  hat,  sich 


zu  senken,  sobald  an  der  Zange  gezogen 
wird;  die  zur  Geburt  des  Kopfes  erforderliche 
Drehung  um  seine  Queraxe  kann  also  jetzt 
stattfinden.  Am  einfachsten  ist  die  Zangen- 
operation, wenn  der  Kopf  ganz  in  den  Aus- 
gang des  Beckens  getreten  ist  und  die  Ge- 
sichtslinie im  geraden  Durchmesser  verläuft, 
wobei  das  Kinn  in  der  Mitte,  hinter  der 
Symphyse,  steht,  Die  Zange  wird  im  queren 
Durchmesser  angelegt  und  zwar  so,  dass  die 
Löffelspitzen  das  Hinterhaupt  fassen;  die 
Griffe  sehen  gerade  aus  und  in  dieser  Rich- 
tung wird  zunächst  gezogen,  bis  unter  all- 
mählichem und  massigem  Heben  der  Griffe 
das  Gesicht  geboren  und  die  submentale 
Gegend  gegen  den  Arcus  pubis  sich  stemmt. 
Jetzt  tritt  der  Operateur  auf  die  linke 
Seite  der  Kreissenden,  fasst,  wie  bei  den 
Schädellagen,  das  Schloss  mit  der  rechten 
Hand,  stützt  mit  der  linken  den  Damm  und 
wälzt  durch  starkes  Heben  der  Griffe  nach 
vorn,  nach  dem  Bauch  der  Mutter  hin,  den 
Schädel  über  den  Damm.  Sobald  das  Hinter- 
haupt erschienen  ist,  ist  die  Geburt  des 
Kopfes  vollendet  und  die  Zange  wird  abge- 
nommen. 

Steht  der  Kopf  noch  schräg,  so  wird  die 
Zange  in  dem  der  Gesichtslinie  entgegenge- 
setzten Durchmesser  angelegt:  im  linken, 
falls  das  Kinn  links  vorn,  im  rechten,  falls 
es  rechts  vorn  steht,  Die  Griffe  sehen  etwas 
nach  abwärts;  während  der  Extraetion  wei- 
den die  Griffe_  so  nach  rechts  oder  links  — 
je  nachdem  die  Zange  im  linken  oder  rech- 
ten schrägen  Durchmesser  angelegt  wurde  — 
gedreht,  dass  das  Kinn  in  die  Mitte  kommt. 
Im  Beckenausgange  angelangt,  muss  das  Ge- 
sicht im  geraden  Durchmesser  desselben 
stehen.  Von  jetzt  ab  verläuft  die  Operation, 
wie  oben  beschrieben. 

Bei  Gesichtslage  wird  die  Zange  ebenfalls 
nur  aus  denselben  Indicationen  angelegt  wie 
bei  Schädellage. 

Die  Zangenoperation  bei  Gesichtslage  giebt 
bei  rechtzeitiger  und  richtiger  Anwendung 
keine  schlechtere  Prognose  für  Mutter  oder 
Kind  als  wie  bei  ScnädeÜage.  Nur  ist  der 
mütterliche  Damm  mehr  gefährdet,  weil  das 
Hinterhaupt  über  den  Damm  kommt  und  der 
Kopf  mit  einem  grösseren  Durchmesser  als 
bei  Hinterhauptslage  durchschneidet,  nämlich 
mit  dem  submento-occipitalen. 

5.  Bei  Stirnlage.  So  lange  der  Kopf 
hoch  steht  mit  nach  hinten  gerichtetem  Ge- 
sicht, hat  die  Anlegung  der  Zange  nur  geringe 
Aussicht  auf  Erfolg.  Es  gelingt  in  der  Regel 
nur  das  Vorderhaupt  zu  fassen,  weil  das  Hin- 
terhaupt vorn  auf  dem  rechten  oder  linken 
queren  Schambeinast  sich  angestemmt  hat, 
beim  Anziehen  senkt  sich  die  Stirn  und  die 
Zange  gleitet  ab.  Der  "Versuch,  den  Kopf 
mit  der  Zange  so  zu  drehen,  dass  das  Hinter- 
haupt frei  kommt,  ist,  wie  alle  derartige  grosse 
Drehungen  mit  der  Zange,  verwerflich. 

_  Tritt  also  bei  Stirnlage  mit  fest  im  Becken- 
eingange stehendem  Kopfe  und  nach  hinten 
gerichtetem  Gesicht  eine  Indication  zur  Ent- 
bindung ein,  so  ist  die  Perforation  der  schlies— 
liehe  Ausweg.  Ein  erfahrener  Geburtshelfer 
mag  indessen  die  Zange  versuchen. 

Ist  der  Kopf  dagegen    in    das    Becken    ge- 
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treten,  bat  die  Stirnnaht  den  queren  Durch- 
messer passirt  und  das  Gesicht  also  nach  vorn 
sich  gedreht,  so  kann  die  Zange  mit  Erfolg 
angelegt  werden.  Steht  der  Kopf  ganz  im 
Beckenausgange  mit  gerade  verlaufender  Stirn- 
naht, so  legt  man  die  Zange  im  <|ueren  Durch- 
messer an.  Die  Technik  der  Extraction  i-t 
derjenigen  bei  Vorderhanptslage  (s.  oben)  ganz 
ähnlich;  man  zieht  geradeaus  unter  allmäh- 
lichem Heben  der  Grille,  bis  die  Nasenwurzel 
sieh  gegen  den  Arcus  pubis  anstemmt;  das 
Hinterhaupt  wird  über  den  Damm  gewälzt; 
sobald  der  Hinterhanptshöcker  geboren  ist. 
entwickelt  man  durch  starkes  Senken  der 
Griffe  das  hinter  der  vorderen  Beckenwand 
Btehende  Gesicht. 

Bei  etwas  höherem  Stande  des  Kopfes  und 
schräg  verlaufender  Stirnnaht  wird  die  Zange 
in  dem  der  Stirnnaht  entgegengesetzten  schrä- 
gen Durchmesser  angelegt;  während  der  Ex- 
traction wird  die  Stirn  unter  Beobachtung  der 
bei  den  übrigen  Zangenoperationen  gegebenen 
Vorschriften  so  gedreht,  dass  die  Stirnnaht, 
wenn  der  Kopf  im  Beckenausgang  ange- 
langt ist,  im  geraden  Durchmesser  steht.  Die 
weitere  Extraction  gestaltet  sich  wie  oben 
beschrieben. 

Die  Zange  wird,  wie  bei  den  übrigen  Schä- 
dellagen, nur  angelegt,  wenn  eine  Gefahr  der 
.Mutter  oder  dem  Kinde  droht. 

Zange  bei  Stirnlaue  ist  keine  häufige  Opera- 
tion. Die  Stirnlage  ist  an  Bich  eine  seltene  Lage, 
dazu  kommt  noch,  dass  sie  häufig  nur  vor- 
übergehend besteht,  indem  sie  sich  in  eine 
Vorderhaupts-  oder  Gesichtslage  verwandelt. 
Selbst  für  einen  beschäftigten  Geburtshelfer 
können  Jahre  verstreichen,  ohne  dass  er  Ge- 
legenheit hat.  eine  Zangenoperation  bei  Stirn- 
lage zu  machen.  Die  Prognose  für  Mutter 
und  Kind  ist  bei  rechtzeitiger  und  indicirter 
Anlegung  ebenso  günstig  wie  bei  den  anderen 
Zangenoperationen. 

Die  Gefahr  für  den  mütterlichen  Damm  ist 
eine  ähnliche  wie   bei   Vorderhanptslage.    weil 

der  Kopf  mit  demselben  Durchmesser  wie  dort 
durchschneidet;  wegen  der  anders  gestalteten 
( lonfiguration  desKopfes  ist  jedoch  dieser]  >urch- 
aer  bei  Stirnlage  grösser.  W.  Nagel-Berlin. 
Zangenoperatiou  am  Steiss.  üeber  die 
Zweckmässigkeit  der  Anlegung  der  Zange  bei 

Steisslage  sind  die  Ansichten  der  Geburts- 
helfer -ehr  getheilt.  Die  älteren  Steisszangen 
(von  Steidele)   und   die   späteren    Modifica- 

tioiien  derselben,  welche  aus  zwei  kreuzbaren 
mit  Schloss  ii    stumpfen  Haken  be- 

stehen, sind  wohl  heute  gänzlich  verlassen, 
weil  man  diesi  Ibe,  des  ungleich  hohen  Stan- 
der Hüften  «regen  nicht  genau  anlegen 
kann.  Will  man  die  Zange  am  Steiss  ver- 
suchen,  so    kann   nur   von  der  gewöhnlichen 

Kopfzange    oder    von    der    Axenzugzange    die 

Hede  -ein.    Entere  wird  besonders  von  Oli- 

vier.    letztere    von    Eusk    empfohlen.     Nach 

Olivier  i-t  die  Zange  dann  erfolgreich  und 
unschädlich,  wenn  gie  so  angelegt  werden 
kann,  da--  Kreuz  und  Oberschenkel  gefasBl 
werden.  Liegen  die  Löffelspitzen  über  den 
beiden  Cristae  os.  il  .  so  Bind  die  Unterleibs- 
organe  zu  sehr  einem  gefährlichen  Druck  au-- 
tzt.  Soviel  i-t  indessen  sieher.  dass  die 
Zange     in    schwierigen    Fällen  —  bei    räumli- 


chem Missverhältniss  und  hochstehendem 
Stei-s  —  nichts  leistet,  weil  sie  bei  dem  star- 
ken Zuge,  der  in  solchen  Fällen  unumgäng- 
lich nothwendig  ist,  um  den  Steiss  herabzu- 
ziehen, keinen  genügenden  Halt  findet 
und  recht  bald  abgleitet.  Einen  Erfolg  ver- 
spricht die  Zange  nur  in  den  leichteren  Fäl- 
len, wo  der  Steiss  bereits  tief  im  Becken  steht, 
der  in  die  Schenkelbeuge  eingehakte  Finger 
aber  nicht  genügend  Kraft  entwickeln  kann, 
um  die  Straffheit  des  Perineum  zu  überwin- 
den. Unter  diesen  Umständen  kann  man 
meiner  Ansieht  nach  getrost  die  Zange  an- 
legen, aller  dann  in  der  von  Olivier  beschrie- 
benen Weise,  so  dass  Kreuz  und  Oberschenkel 
gefasst  sind.  Der  Zug  ist  ja  nur  von  ver- 
verhältnissmässig  kurzer  Dauer  und  der  er- 
forderliche Kraftaufwand  kein  übermässig 
9er,  indem  es  -ich  nur  darum  handelt, 
den  Steiss  soweit  herauszuziehen,  dass  man 
mit  den  Fingern  in  die  Schenkelbi  uge  ein- 
haken kann;  alsdann  wird  die  Zange  abge- 
nommen und  die  Extraction  mit  den  Händen 
^vollendet.  In  dieser  Weise  habe  ich  zweimal 
bei  älteren  Erstgebärenden  die  Zantre  an  dem 
im  Beckenausgange  stehenden  Stei-s  mit  Er- 
folg angewendet. 

Zangen  mit  geringer  Kopfkrümmung  eignen 
sich  am  besten  für  den  Steiss;  da  der  Zug 
kein  sehr  kräftiger  sein  kann,  so  sind  die  pen- 
delnden Bewegungen  mit  der  Zange  gestattet 
und  auch  angebracht.  \V.  Nagel-Berlin. 

Zellgewebsverhärtung  s.  Sklerema  neona- 
torum. 

Zerreissungen  s.  einzelne  Organe,  Verletz- 
ungen der  Frucht. 

Zerstückelnng  u.  S  t  r a  ffr ei  heit  s.  Tö< lt ung. 

Zestokausis  s.  Atmokausis. 

Zertrümmerung  des  Kopfes  (Kephalo- 
thrypsie  .  Stellen  sich  dem  Durchtritte  de- 
Kopfes durch  das  Becken  derart  hochgradige 
räumliche  Missverhältnisse  entgegen,  dass  der- 
selbe ohne  ein  Eingreifen  der  Kunsthülfe  sieb 
als  unmöglich  erweist,  so  erscheint  es  nahe- 
liegend, durch  Verkleinerung  des  kindlichen 
Schädels  diesem  die  Passage  zu  ermöglichen. 
Eine  selbstverständliche  Voratissetzung  hierbei 
i-t.  dass  die  durch  die  Verkleinerung  des 
Schädels  gewonnene  Raumersparniss  ausreicht, 
die  Geburt  auf  dem  natürlichen  Geburten 
vor  sich  gehen  zu  lassen.  Demnach  kommt 
die  Verkleinerung  des  Schädels  und  speciell 

eine  solche  durch  Zcrt  rü  m  111  e  ru  ng  des-elben, 
wovon  im  Folgenden  die  Rede  -ein  soll,  im 
Allgemeinen  nur  bei  jenen  engenBecken 
in  Betracht,  «eiche  sich  oberhalb  der 
Grenzen  des  absoluten  K a i Be rsch n i 1 1  - 
beckens  bewegen. 

Wenngleich  rar  Fälle  letzterer  Art.  zumal 
bei  leitendem  Kinde,  der  Kaiserschnitt  das 
einzig  befriedigende  und  zweifellos  das  tech- 
nisch leichtere  Entbindungs\ erfahren  darstellt. 
können  wir  in  gewissen  Fällen  mit  Rucksicht 
auf  die  Verhältnisse  der  Praxis  anf  die  en 
nannte  Art  von  Operation  keineswegs  verzichten. 

Daher  kann  es  vorkommen,    da—    die  An- 
führung von  Eingriffen,    welche  die  Zertrüm- 
merung des  Kopte-   bezwecken,  in   Fällen   sieh 
nothwendig  erweist,  welche  mit  Rücksicht  auf 

den   hohen   Grad    des    räumliehen   Mi— verhält- 

nisses    nahe    an    der    absoluten    Grenze    des 
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Kaiserschnittes  oder  selbst  unterhalb  dieser 
liegen,  weil  besondere  Umstände ,  wie  voraus- 
gegangene Entbindungsversuche,  das  Stecken- 
bleiben des  nachfolgenden  Kopfes  oder  dessen 
Zurückbleiben  in  der  Gebärmutterhöhle  nach 
Abreissuug  des  kindlichen  Rumpfes  die  Sec- 
tio caesarea  bedenklicher  erscheinen  lassen,  als 
die  hier  allerdings  ausserordentlich  schwierige 
Entbinduug  per  vias  naturales.  Die  Zertrüm- 
merung des  kindlichen  Schädels  als  geburts- 
hülfliche  Operation  bezeichnet  man  als  Ke- 
phalothrypsie;  das  zu  diesem  Zwecke  von 
Baudelocque  dem  Neffen  im  Jahre  1829  an- 
gegebene Instrument  ist  die  Forceps  cephalo- 
tribe,  welche  vielfach  modificirt  (Busch,  Kili- 
an,  Scanzoni,  E.  Martin,  Breisky)  in  ihrer 
heute  gebräuchlichen  Form  einer  grossen  ge- 
burtshülflichen  Zange  mit  langen  massiven 
Löffeln,  starker  Becken-  und  geringer  Kopf- 
krümmung entspricht;  durch  einen  an  den 
Griffenden  angebrachten  Compressionsapparat 
können  die  Löffelspitzen  derart  und  mit  solcher 
Kraft  einander  genähert  werden ,  dass  die 
zwischen  denselben  gefassten  kindlichen  Schä- 
delknochen zertrümmert  werden.  Da  der  Ke- 
phalothryptor  auch  die  Bestimmung  hat,  den 
zertrümmerten  Kopf  zu  extrahiren,  sind 
nahe  seinem  Schlosse  Zughaken  angebracht. 
Um  seinem  Zwecke  zu  entsprechen,  muss  das 
Instrument  solid  gearbeitet,  darf  dabei  aber 
nicht  zu  schwer  sein;  ein  Hauptgewicht  ist 
auf  genügende  Länge  und  entsprechendeKrüm- 
mung  zu  legen.  Diesen  Anforderungen  ent- 
spricht am  besten  der  ausser  von  Anderen  be- 
sonders durch  Crede  vielfach  benützte  und 
warm  empfohleneKephalothry ptor  n ach  Busch, 
welcher  dem  zwar  auch  schon  verbesserten  In- 
strumente von  Breisky  gegenüber  eine  grössere 
Länge  (52  :  43  V2  cm),  stärkere  Becken-  (10:9) 
und  geringere  Kopfkrümmung  (2,5:4  cm)  auf- 
weist; die  Löffel  dieses  Instrumentes  sind  ge- 
fenstert,  ausgehöhlt  und  au  ihren  concaven 
Flächen  mit  feinen  Spitzen  versehen. 

Die  Technik  der  Zertrümmerung  des  Schä- 
dels wird  einfacher  zu  beschreiben,  als  im  ge- 
gebenen Falle  auszuführen  sein;  sie  gestaltet 
sich  um  so  schwieriger,  je  ungünstiger  das 
räumliche  Missverhältniss  und  je  härter  der 
kindliche  Schädel  ist,  und  erfordert  nicht  nur 
manuelle  Geschicklichkeit,  sondern  ganz  be- 
sonders auch  Ueberlegung  und  Geduld. 

Die  Anlegung  des  Kephalthryptor  erfolgt 
dessen  Bau  entsprechend  in  ähnlicher  Weise 
wie  jene  der  Zange  (s.  d.),  am  hochstehenden 
Kopfe  also  schräg,  unter  möglichst  starker 
Senkung  der  Griffe  und  bei  gehörigem  Schutze 
der  Weichtheile  durch  die  hoch  eingeführte 
Hand.  Hierzu  empfiehlt  sich  Steiss- Rücken- 
lage am  Querbett  und  Fixation  des  Kopfes 
von  aussen  in  Narkose.  Der  Operation  hat 
selbstverständlich  die  übliche  Desinfection  der 
Hände  des  Operateurs,  des  Instrumentes,  so- 
wie jene  des  äusseren  Genitales  und  der 
Scheide  vorauszugehen.  Das  Instrument  ist 
am  (vorangehenden)  Kopfe  möglichst  hoch  an- 
zulegen; der  Compressionsapparat  muss  vor- 
sichtig und  allmählich  in  Thätigkeit  gesetzt 
werden;  die  Tractionen  haben  langsam  zu  er- 
folgen uud  ist  während  derselben  den  Dreh- 
ungen, welche  der  Kopf  zu  beschreiben  sich 
bestrebt,   Rechnung   zu   tragen.    Stellen    sich 


der  Extraction  bedeutendere  Hindernisse  in 
den  Weg,  so  erscheint  es  zweckmässig,  das  In- 
strument abzunehmen  und  einen  Versuch  mit 
der  Anlegung  desselben  in  einer  anderen  Rich- 
tung zu  machen. 

Am  nachfolgenden  Kopfe  geschieht  die  Appli- 
cation des  Kephalothryptor  gleichfalls  in  ähn- 
licher Weise,  wie  jene  der  Zange. 

Wenngleich  es  nicht  unumgänglich  nothwen- 
dig  ist  und  ursprünglich  auch  keineswegs  üblich 
war,  der  Kephalothrypsie  die  Perforation  des 
kindlichen  Schädels  vorauszuschicken,  empfiehlt 
sich  die  Combination  dieser  beiden  Verfahren 
doch  aus  mehrfachen  Gründen,  welche  sich  von 
selbst  ergeben,  wenn  man  die  Wirkungs- 
weise des  Instrumentes  in  Betracht  zieht. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  die  Compression 
des  Schädels  durch  den  Kephalothryptor  eine 
compensirende  Ausdehnung  desselben  in  jener 
Richtung,  welche  der  Wirkung  des  Instru- 
mentes nicht  ausgesetzt  ist,  erzeugt;  es  werden 
also  wohl  einzelne  Schädeldurchmesser  ver- 
kleinert, andere  aber  dagegen  vergrössert.  Am 
ausgeprägtesten  macht  sich  dieser  Umstand  im 
Beginne  der  Operation,  bevor  noch  die  Zer- 
trümmerung des  Schädeldaches  eingetreten  ist, 
bemerkbar;  erst  dann,  wenn  nach  erfolgter 
Berstung  einzelner  Schädelknochen  und  Zer- 
reissung  der  Kopfschwarte  unter  gleichzeitigem 
Austritte  des  Inhalts  der  Schädelhöhle  der 
Kopf  sich  configurirt,  d.  h.  dem  Beckenraume 
anpasst,  fällt  die  unerwünschte  ursprüngliche 
Verbreiterung  und  Erweiterung  des  Schädels 
in  der  auf  die  Compensionsrichtung  senkrechten 
Richtung  fort.  Schickt  man  also  der  Kephalo- 
thrypsie die  Enthirnung  voraus,  so  gestalten 
sich  die  Verhältnisse  schon  von  vornherein 
günstiger  und  kanu  die  Wirkung  des  Kephalo- 
thryptor viel  rascher  zum  Zwecke  der  Ver- 
kleinerung der  Basis  des  Schädels  (Basio- 
thrypsie)  verwerthet  werden,  ohne  dass  man, 
wie  es  sonst  unvermeidlich,  gezwungen  wird, 
das  Instrument  zu  wiederholten  Malen  und  in 
verschiedenen  Richtungen  anlegen  zu  müssen 
(Cephalothrypsie  repetde  sans  tractions  [P  aj  o  t]). 
Ein  wunder  Punkt  des  Verfahrens  liegt  in  dem 
Umstände,  dass  das  Instrument  am  Schädel 
aussen  angelegt,  einen  gewissen  Raum 
beansprucht,  und  in  der  Schwierigkeit 
der  Zermalmung  der  Basis  cranii,  welche 
wohl  in  ihrem  vorderen  Antheile  noch  am 
ehesten  nachgiebt,  in  den  rückwärtigen  Par- 
tien aber  kaum  eine  nennenswerthe  Com- 
pression zulässt.  Die  Haupt  Wirkung  des 
Kephalothryptor  bleibt  demnach  auf  die  Zer- 
trümmerung des  Schädeldaches,  welche 
allerdings  vollständig  erreicht  werden  kann, 
beschränkt.  Es  darf  daher  nicht  Wunder 
nehmen,  dass  das  Bestreben,  die  eigentlich  be- 
absichtigte Wirkung  des  Instrumentes  zu  er- 
zielen, zu  einer  Reihe  von  Veränderungen  des- 
selben führte,  welche  nicht  als  einfache  Modi- 
ficationen  desselben  bezeichnet  werden  dürfen, 
sondern  zum  Theil  in  ihrer  endgültigen  Ge- 
stalt das  ursprüngliche  Instrument  gar  nicht 
mehr  erkennen  lassen.  Neuere  Autoren  con- 
struirten  Combinationen  von  Perforations-  und 
Extraclionsinstrumenten,  von  denen  die  meis- 
ten mehrblätterig  sind.  Hierher  gehört  unter 
anderen  die  perforatorische  Kephalotribe 
von  Cohen,  die  Embryotome  cephalique  com- 


Zincum  chloratum. 
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bine,  1889  von  Auvard  angegeben,  welch' 
letzteres  Instrument  gleichzeitig'  als  Perfora- 
tionsinstrument, sowie  als  Kranioklast  (Kranio- 
tractor)  oder  als  Kephalothryptor  sich  gebrauchen 
lässt  (Modificationen  von  Schauta  u.  Veit). 
Tarnier  verband  ein  spitzes  Perforatoriuni 
mit  beiderseitigen  äusseren  Löffeln,  deren  cou- 
cave,  mit  Spitzen  versehene  Branchen  durch 
einen Compressionsap parat  aneinander  gebracht 
werden  können  und  auf  diese  Weise  die  Zer- 
trümmerung des  Schädels  bewerkstelligen 
(Basiotribej.  Während  die  Anwendung  dieses 
Instrumentes  auf  den  vorangehenden  Kopf  be- 
schränkt bleibt,  ermöglicht  eine  Modification 
von  Zweifel  dessen  Gebranch  als  Kephalo- 
klast  auch  an  dem  nachfolgenden  oder  abge- 
trennten Kopie.  Ein  dreiblättriger  Kranioklast 
ist  von  Walthard  angegeben.  Fehlingliess 
einen  viertheiligen  Kranioklasten  (Kephalo- 
thrypthelktor)  anfertigen,  welcher  sich  unter 
Anderem  von  dem  Au  vard'schen  Instrumente 
durch  seine  Anpassung  an  die  Beckenkrüm- 
mung und  durch  die  grössere  Entfernung 
des  Schlosses  von  der  Spitze  unterschei- 
det. Aeltere  Modificationen  des  ursprüng- 
lichen Band elocque' scheu  Instrumentes  fin- 
den wir  in  einer  Kephalotribe  von  Tarnier, 
welcher  dieselbe  mit  einer  Dammkrümmung 
und  einem  Zugstiele  versah;  Barnes  jun. 
CÖnstruirte  nach  demselben  Principe  seine 
Axistraction- Kephalotribe. 

Dem  Zwecke,  mit  den  Zertrümmerungs- 
instrumenten die  Schädelbasis  zu  zer- 
stören, entsprechen  Bezeichnungen  dieser 
Operationen  als:  Basiothrypsie,  Brephotomie, 
Sphenotrosie.  Von  A.  R."  Simpson  ist  ein 
Bohrer  mit  doppeltem  Gewinde  angegeben, 
welcher  aus  zwei  Theben  besteht;  '  diese 
entfernen  sich  beim  Zusammendrücken  der 
Handgriffe  des  Instrumentes  und  zersprengen 
dadurch  die  Schädelbasis:  der  Erfinder  be- 
zeichnet sein    Instrument  als  Basilyst. 

Eine  ähnliehe  Wirkung  schrieb  Hubert 
seinem  Transforateur,  im  Wesentlichen  einem 
durch  ein  Zangenblatt  gedeckten  Bohrer  zu. 
Eine  CombinatlOn  von  Zange  und  Bohrer  zum 
Zwecke  der  Zertrümmerung  der  Schädelbasis 
und  Zerstörung  des  Schädeldaches  verwandten 
auch  die  Gebrüder  Lollini.  Endlich  sind 
noch  einige  andere  obsolete  Instrumente  zu 
erwähnen,    welche    nicht    eigentlich    eine    Zer- 

Störung,  sondern  eine  Verkleinerung  des  Schä- 
dels auf  scharfem  Wege  bewerkstelligen  sollten. 
Hierher  gehört  die  Schneidezange  von  Ritgen, 
die  Forceps-scie  van  Hüvel's,  «ine  Zangen- 

ääge,  mit  welcher  der  Kopf  von  oben  nach 
unten  in  zwei  Theile  zersägt  werden  sollte, 
der  Draht-Ecraseur  nach  Barnes,  der  „La- 
mineur"  von  Wasseige,  welcher  den  Schädel 
zu  zwei  parallelen  Doppelscheiben  (Laminae) 
zusammenpresste,  und  das  Labitom,  eine  un- 

gefensterte  Zange   mit    biconvexen   Messern    an 

ihrer  Innenfläche. 

Die  Kephalothrypsie  theill  alle  jene 
Gefahren,  welche  die  Zangenappücation  und 
Zängenextraction  begleiten,  ferner  die  üöa 
lichkeit,  durch  das  Abgleiten,  sowie  dura 
Quetschungen  von  Seiten  des  Instru- 
mentes, endlich  durch  ausreissende  oder 
sieh  Bpiessende  Knochenfragmente  Verletz- 
ungen ('ervix-  ondUterusruptur,  Fistelbildung, 


Sprengung  der  Beckengelenke)  zu  verursachen 
und  damit  auch  Eingangspforten  für  Wund- 
infectionserreger  zu  schaffen.  Schliesslich 
darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  selbst 
gut  mit  der  Anwendung  des  Verfahrens  ver- 
trauten Geburtshelfern  das  Instrument  bis- 
weilen versagte,  so  dass  nach  Aufgeben  der 
Kephalothrypsie  schliesslich,  und  dann  begreif- 
licher Weise  unter  höchst  ungünstigen  Um- 
ständen, zur  Wendung  und  Extraction  der 
Frucht  geschritten  werden  nuisste,  welch  letztere 
indess  mit  einem  neuerlichen  Versuche  der  An- 
wendung des  Verfahrens  am  nachfolgenden 
Kopfe  combinirt  werden  konnte;  bat  man  doch 
selbst  an  dem  abgetrennten,  in  der  Gebär- 
mutter zurückgebliebenen  Kopfe  die  Kepha- 
lothrypsie mit  Erfolg  durchgeführt. 

Seitdem  wir  im  Kranioklast  fs.  d.)  ein  In- 
strument besitzen,  mittels  dessen  die  Extraction 
des  durch  Perforation  verkleinerten  Schädels 
weit  ungefährlicher  und  selbst  bei  einem  räum- 
lichen Missverhältnisse  noch  möglich  ist,  wel- 
ches durch  die  Kephalothrypsie  nicht  mehr 
.überwunden  werden  konnte,  hat  ersteres  Ver- 
fahren das  letztere  beträchtlich  in  den  Hinter- 
grund gedrängt.  Knapp-Prag. 

Zincum  chloratum  (Chlorzink),  ein  leicht 
lösliches  Salz,  das  tiefe,  scharf  umschriebene, 
schmerzhafte  Aetzungen  bewirkt,  doch  nur 
auf  Wunden  oder  Schleimhäuten.  Auf  der 
äusseren  Epidermis  wirkt  es  nur  sehr  laug- 
sam. Seine  antiseptische  Kraft  beruht  wesent- 
lich darin,  dass  es  mit  den  Geweben  Zink- 
albuminate  bildet,  die  einen  schlechten  Nähr- 
boden abgeben. 

Anwendung.  Bei  der  palliativen  Car- 
cinombehandlung     zu    sehr  wirksamen    Aetz- 


ungen nach  Excochleationen   in    50 


proc. 


Lösungen,  in  Zinkpasten  (Chlorzink,  Amylum 
aa,  Gut.  Glycerin  <j.  s.  ut  fiat  past.l  oder  als 
5—10  proc.  Chlorzinkwatte  oder  Gaze.  Um 
weitgehende  Scheidenätzungen  zu  vermeiden, 
hat  man  nur  klein  wenig  angeleuchtete  oder 
mit  Taste  versehenen  Tampons  für  mehrere 
Stunden  (li — 12)  einzulegen.  Zur  weiteren 
Sicherung  können  Tampons,  die  in  schwache 

Sodalösung  eingetaucht  werden,  an  den  t'hlor- 
zinktampon  angelegt  werden.  Gegen  die 
Schmerzen  nöthigentalls  Morphium.  Nach  Ab- 
stossung  oder  Entfernung  der  weissen  Aetz- 
schorfe,  was  nach  einigen  Tagen  erfolgt,  bildet 
sich  eine  reine,  rasch  heilende  Wunde. 
Chlorzinkä  tzun gen    des    Endometriums 

(25  bis  .".li  Proc.)  habe  ich  früher  oft  an- 
gewandt, doch  bin  ich  davon  seit  Jahren  zu 
Gunsten  der  Carbolsäure,  der  Jodlösungen 
(s.  diese)  längst  wieder  abgekommen.  Bl  i 
letzteren  bin  ich  sicher,  niemals  Stenose  zu 
erleben  und  viel  seltener  l'terinkolikcn  zu 
erleben,  als  dies  bei  Chlorzinkätzungen  der 
Fall  ist. 

Die  antiseptischen  Wirkungen  des  Chlor- 
zinks werden  vielfach  gegen  Gonorrhoe  ver- 
wandt, etwa  zu  0,5  proc.  bis  i  proc. Lösung 

Ich   habe   mich    überzeugt,    dass    Chlorzink    in 

keiner   Weis.'  mehr  leistet   als  da»     doch    auch 
>  tt]  re  und  völlig  unschädliche  gleichwertige 

Antigonorrhoicum .    das     Kaliumpermanganat 

Ja,   ich    habe   eine   ranze   Anzahl   \on    schweren 

punktförmigen    Verfitzungen    der   Vagina    zu 

behandeln     gehabt,     die     dadurch     entstanden 
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waren,  das?  concentrirte  Losungen  den  Frauen 
ohne  die  nothige  Vorsieht  versehrieben  wor- 
den waren,  besonders  solche,  in  denen  Chlor- 
zink noch  in  Substanz  sich  befand.  Bei  der 
Mischung  in  der  Spülkanne  wurden  noch  un- 
gelöste Chlorzinkmassen  in  die  Scheide  ge- 
spült und  ätzten  diese  unter  beträcht- 
lichen Schmerzen  an  —  genau  wie  dies  von 
der  Carbolsäure  ja  laugst  bekannt  ist.  Concen- 
trirte klare  Lösungen  des  Chlorzinks  lassen 
sich  nur  unter  Zusatz  emierer  Tropfen  Salz- 
säure herstellen.  In  der  Eegel  besorgt  der 
Apotheker  dies  von  selbst,  manchmal  aber 
uicht  und  dann  kommen  die  Aetzungen  vor. 
Mau  beachte  daher  schon  auf  dem  Recept 
diese  Vorsichtsmaassregel.  —  Officinell.  — 
Preis  100  g  0,40  M.  v.  H. 

Zincum  sulfoearbolienni  Zinks  ulfo- 
phenylat.  earbolsehwefelsaures  Zinkoxyd, 
schwaches  Desintieienz  gegen  Gonorrhoe,  f  '  — 
1  proc.  Scheidenspülun^en  —  entbehrlich. 
—  Nicht  officinell.  —  Preis  10  g  0,10  M. 

v.  H. 

Zincnin  sulfurieuni  schwefelsaures 
Zinkoxyd,  weisser  Vitriol  wird  gynäko- 
logisch nur  in  seiner  Eigenschaft  als  Adstrin- 
gens gebraucht  und  zwar  in  1  proc.  Lösungen 
zu  Vaginalspülungen  bei  Katarrhen.  Anti- 
jronorrhoisehe  Wirkungen  besitzt  das  Mittel 
nicht  —  Officinell.  —  P:    -         \    ,201t.    v.  H. 

Zirkeldrücknngen    Zirkelreibung 
Massage. 

Zona  pellncida  s.  Ei. 

Zoomylen  s.  auch  Acardius. 

Zotten  des  Amnion  s.  Amnion.  Erkrank- 
untren. 

Zotten  des  Chorion  s.  Chorion:  Placenta. 
Anatomie. 

Zottenatrophie  s.  Placentarerkrankungen. 

Zottenhaut  s.  Chorion. 

Zucker  im  Wöchnerinnen-Uri  n  s.  Wochen- 
bett. Physiologie,  Lactosnrie. 

Znckerkandl's  Exstirpatio  uteri  parasa- 
cralis  s.  Hystereetomia  sacralis. 

Zuckerkranklieit  s.  Diabetes. 

Zwanck-Schilling's   Flügelpessar,  die  g    - 
fährlichste     Form     aller     Pessare: 
Pessarbefaandli     \ 

Zweifel"s  Perineorrhaphie  s.  Dammriss- 
operationen. 

Zwersueekon  s.  Becken, 

Zwillinge,  homologe.  Zwillinge,  die  aus 
einem  Ei  herstammen,  können  sich  ganz  ausser- 
ordentlich gleichen,  sowohl  in  den  körperlichen 
wie  in  d  -  _en  Eigenschaften  und  zwar 
noch  lauge  Zeit  nach  der  Geburt.  Die  Homo- 
logie geht  soweit.        --   g    iche  Missbild:,    s 

ihnen  vorkommen,  P>eweis  dafür,  dass  dem 
einen  Keime  auch  nach  der  Theilnng  gleiche 
Wachsthumsrichtuns  innewohnen  mnss 

v.  H. 

Zwillings-  und  Drillings-Scbwangerschaf- 
ten.  Die  mehrfache  Schwangerschaft  kommt 
bei  etwas  mehr  als  1  Proc.  der  Entbindungen 
vor.  Die  Diagnose,  die  Pathologie  und  The- 
rapie sind  von  der  Einlingsschwaogerschaft 
abweichend  und  so  wichtig,  lass  äe  eine  be- 
lere  Besprechung  erfordern.  Nach  grös- 
~~:uisüken  kommt  in  Deutschland  eine 
Zwillinsstreburt    auf    89    Entbindungen,    eine 

"   21.    In 


anderen  Ländern  bestehen  unwesentliche  Ver- 
schiebungen.   In  Entbindungsanstalten  ist  die 
Ziffer    wegen    der    vielen    Störungen    eine 
höhte. 

Entstehung  der  Zwillinge  und  Dril- 
linge. I.  Entstehung  aus  zwei  oder  drei 
Eiern.  Die  Eier  rühren  aus  einem  Follikel 
her.  Derartige  Follikel  findet  man  bei  der 
Durchmusterung    von    Eier-  gai    nicht 

selten.  Verf.  hat  ein  Präparat  eines  Eier- 
stockes gesehen,  in  dem  fast  in  jedem  Follikel 
2  Eier  "sich  befanden,  deren  histologische 
Einzelheiten  deutlich  zu  erkennen  waren. 
Theoretisch  konnte  es  auch  vorkommen,  dass 
wie  bei  pluriparen  Thieren  mehrere  Follikel 
reifen  und  platzen.  Es  sind  auch  Befunde 
von  2  frischen  Corpora  lutea  bei  Menstruirten 
in  älterer  Zeit  beschrieben  worden.  Aber  bei 
verstorbenen  Zwillingsmüttem  findet  man  mei-t 
nur  ein  Corpus  luteum  verum.  Eine  derartige 
Beschaffenheit  des  Eierstockes  und  der  Follikel 

---    -  -  endlich  erscheinen,  dass 

Mütter  häufig  Zwillinge  und  Drillinge  gebären: 
ebenso  ist  es  bekannt,  dass  in  bestimmten 
Familien  die  mehrfache  Schwangerschaft  be- 
sonders häufig  vorkommt  und  dass  zumal 
Früchte,  die  einer  mehrfachen  Schwangerschaft 
entstammen,  die  höheren  Grade  mehrfacher 
Schwangerschaft.  Drillinge  und  Vierlinge,  her- 
vorzubringen geeignet  sind.  Bei  dieser  mehr- 
eiigen  Entwicklung  sind  getrennte  Placentar- 
anlagen  und  Plaeenteu  vorhanden,  oder  die 
beiden  Placentaranlagen  haben  sich  später  zu 
einem  gemeinsamen  Kuchen  vereinigt.  In  einem 
solchen  mehreiigen  Zwillingskuchen  besteht 
keine  Anastomose  zwischen  den  Kreisläufen  der 
beiden  Zwillinge.  DieChoria  sind  getrennt  undau 
der  Stelle,  wo  die  beiden  Eihöhlen  an  einander 
liegen,  finden  sich  4  Membranen:  Amnion  I, 
2  an  einander  gelagerte  Choria  und  Amnion  II. 
Denn  das  Chorion"  wird  vom  Ei  gebildet  und 
muss  daher  bei  mehreiiger  Entwicklung  doppelt 

-  reschlecht  2eüger  Zwillinge  / 
ein  gleiche*  oder  ungleiches  sein.  Bei 
gleichem  Geschlecht  kann  man  immer  auf 
zweieiige  Entwicklung  schliessen  -.  bei  gleichem 
Geschlecht  muss  natürlich  noch  untersucht 
werden,  ob  die  Früchte  aus  einem  oder  zwei 
Eiern  stammen.  Die  Entwicklung  aus  zwei 
Eiern  kann    mau    gewiss  ssen    als    einen 

Atavismus  aufTassen,  indem  das  unipare 
wie  Thiere  niederer  Stufe  pluripar  geblieben  ist. 
Entschieden  sind  Zwillinge  mannigfachen  Ent- 
wicklungs-törungen  ausgesetzt  und  werden 
vielfach  kürzer  getragen  und  schlechter  ent- 
wickelt als  Einlinge. "  Die  Ovulation  ist  bei 
solchen  Frauen  mehrfach. 

II.  Es  giebt  noch  eine  andere  Entstehung 
der  Zwillinge:  die  aus  einem  Ei.  Be 
für  diece  liefert  die  Betrachtung  der  Näch- 
st und  der  Eihäute.  Zwillinge  aus  einem 
Ei  haben  stets  eine  gemeinsame  Placenta  und 
ein  Chorion.  Die  Ammen,  die  von  der  Frucht 
gebildet  werden,  sind  meist  doppelt.  Man 
findet  also  au  der  Scheidewand  des  Eies  nur 
2  Häute,  die  beiden  Amnien  —  das  Chorion 
ist  semeinsam:  ausnahmsweise  liegen  beide 
Früchte  in  einem  Amnion.  Die  eineiige 
Zwillingsschwangerschaft  ist  somit  so  zu  er- 
klären."dass  in  "einem  Ei  zwei  Frachtanlagen 
entstehen,    die    nunmehr   jede    für    sich  ihre 
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Ämnionböhle  entwickeln.  Dase  ein  Ei  2  Keim- 
bläschen im  gemeinsamen  Dotter  enthält,  ist  z.H. 
von  v.  1  [e  t  fr,  v.  K  ra  aq  ue  beschrieben  worden. 
Auch  eine  spätere  Theilung  im  Ei  ist  embryo- 
logisch nicht  unwahrscheinlich.  Liegen  die 
beiden  Anlagen  nalie  bei  einander,  oder  ist  die 
Theilung  nur  eine  unvollständige,  so  entstehen 
Doppelmissbildungen:  eine  ander-  Erklärung 
ist  Kaum  möglich.  Eine  Atrophie  der  Chorion- 
zwischenwand ist  nicht  bekannt.  Die  gemein- 
same Entwicklung  ans  einem  Ei  ist' an  der 

reiten   l'Iacenta  der  stets   -leich-eschlechtliele  ,, 

Kinder  noch  an  den  Gefässverbindungen  zu 
erkennen,  welche  die  Gefässsvsteme  beider 
Früchte  in  der  l'Iacenta  zeigen.  Die  Gesammt- 
Bumme  derselben  bezeichnet  man  mit  II  vrt  lund 
Schatz  als  sogenannten  :;.  Kreislauf.  Dieser 
besteht    aus   direeten    Anastomosen    zwischen 


den  Arterien  oder  den  Venen    und    dann    ; 
den    sogenanuten     Zottentransfusionen.        In 
einer    solchen    Zottentransfusion    gehört   die 

Arterie  dem  einen,  die  Vene  dem  anderen 
Zwilling  an.  wie  sieh  durch  Injcction  leicht 
beweisen  lässt. 

Eine    Unregelmässigkeit    hei    Anastomo 
und    Transfusionen    kann    zu   schweren    Ent- 
wicklunesstörunffen    führen;    die   eine    Frucht 
I  ann  dabei  zu  Grunde  gehen  oder  sich    küm- 
merlich   entwickeln,     ja    es    kann    sogar    das 
stärkere  Heiz    durch    eine    arterielle   Anasto- 
mose bo  gegen  das  schwächere  Eerz  arbeiten, 
dass  eine  I  mkehr  des  arteriellen  Stromes    in 
dem  schwächeren  stattfindet,  da-  Ulm  in  dessen 
Nabelarterie    centripetal     läuft    und    nun    die 
Hsrzth  h i.l,  it     td::  rflüssig    wird-      1  III    d:  I 
artiger  Zwilling   heissl    Acardius  und  stellt 
'nie   herzlose   Missgeburt  dar,   welche  anasto- 
motisch      ihre     Ernährung     vom     Zwillings- 
bwister  erhält.       Bei    den     minder    aus-c- 
prägten     Können    dieser   Asymmetrie    de 
Kreislaufes    linden    sich     namhafte     Organ- 
unterachiede,  die  sämmtlich  zu   erklären    sind 
aus    der    Entlastung    des   einen    und    Ueber- 
astung    des    anderen   Kreislaufes.     Im   über- 
ti  d  Kreislaufe  findet  sieh  Polyhämie,  Ma- 
1  focardie,    Bypertrophie    und    Dilatation    der 
Ventrikel  etc,  Vergrösserung  der   Leber,  die 
'"  cirrhotische  Schrumpfung  übergehen  kann 
lau    weiterer  Ausdruck    der    Polyhämie    und 
Uligohamie  sind  functionelle  Unterschiede  an 
den   Nieren    und    den    Harnblasen    und   auf- 
fallend,' Fruchtwasserunterschiede,    Poly-  und 
1  [hgohydramnie.   Je  nachdem  wird  die  Fruchl 
als  MikrocardiuB  oder  Makrocardius  bezeichnet 
.!  eDer    'I11'    Häufigkeil     zwei-    und    ein- 
ender  Zwillingsschwangerschaften    habe    ich 
nach  l  ntersuchung  der  Placenten  der  Berliner 
i  nivers.-Frauenklinik  aus  den  Journalen  fest- 
stellen können,  das-  die  doppi  leiigen  Zwilli 
Schwangerschaften  in  85,5,   die  ein, 

14,0     Proc.      vorhanden      sind,     ,1.     1,.'    „„,,,,. 

ö,«2  Zwillingsschwangerschaften  ist  eine  mit 
gemeinsamem  Chorion.  Das  Amnion  war 
unter  55  eineiigen  Schwangerschaften,  welche 
verf.  zusammengestellt  hat,  mit  Ausnahme 
eines  t alles  von    I  noracopagus  doppelt. 

Die  eineiige  Zwillingsschwangerschafl  führt 
durch  die  Asymmetrie  des  dritten  Kreislaufes 
baung  zu  Störungen  auch  in  dem  Befinden  der 
autter,  da  bei  dieser  Eclampsie  viel   hau 
vorkommt. 


Eni stehung  der  mehrfachen  Schwangerschaft 
durch  l  eberfruchtung  und  Ueberschwangerung 
i-  daselbst)  giebt  es  nicht.  Eine  kleine  Frucht 
nehen  einer  grossen  erklärt  sich  durch  un- 
gleichmässige  Entwicklung  meist  ein- 
eiiger Früchte. 

Zwillingsmütter  sind  meist  Mehrgebä- 
rende höheren  Grades.  Die  eigentliche  Zwil- 
lingsfruchtbarkeit fallt  in  das  3n.-4(i.  Lebens- 
jahr. 

in  einzelnen  Fällen  Bcheint  eine  Andeutuiiir 
von  Duplicität  des  Uterus  einen  weiteren  An 
halt  dir  die  atavistische  Auffassung  der  Mehr- 
schwangerschaften zu  geben.  Verfasser  be- 
obachtete  einen  UteruB  arcuatus,  3  Uteri  bi- 
cornes  und  1   Uterus  bicornis  septus. 

Diagnose  der  Zwillingsschwanger- 
schaft. Anamnestisch  die  Geschichte  der 
vorhergehenden  Geburten  und  der  Familie. 
Leibesumfang  fast  immer  abnorm  gross,  am 
Ende  der  Schwangerschaft  stets  über  100 
olt  seh,,,,  im  ..  .Monat  100  erreichend  und 
bei  Hydramnie  excessiv  schnelles  Wächs- 
thum  des  Leibes,  gesteigerte  Beschwerden 
zu  frühe  Niederkunft,  Oedeme  der  Bauch- 
decken. Fundus  schlecht  abzutasten,  breit 
unier  den  beiden  Rippenbogen  verschwindend 
bisweilen  Bicornität.  Ausgesprochene  Mittel- 
furche am  Uterus.  Entfernung  des  Schwert- 
fortsatzes von  der  Schamfuge,  die  im  10. 
Monat  45  cm  sein  soll,  vergrössert. 

Palpation.  Bei  dünnen  Bauchdecken 
können  durch  die  verdünnte  Uteruswand  beide 
Früchte  vollständig  abgetastet  und  in  ihrer 
Lage  bestimmt  werden.  Abtasten  :i  gn 
Theile  von  aussen  ist  unsicher  und  kann  auch 
hei  einer  grossen  Kiiuht,  abnormer  Kopf- 
haltung und  Missbildungen  constatirt  werden. 
Abtasten  mehrerer  grosser  und  kleiner 
1  heile  lässt  eher  Zwülingsschwangerschaft 
vermuthen. 

Käst  immer  tritt  hei  der  Raumbeschränkung 
durch  mehrfache  Schwangerschaft  ein  Theil 
schon  frühzeitig  in-  Becken  ein  und  Bteht  tief. 
Ist  das  Kecken  leer  oder  st.ht  der  vorliegende 
Theil  noch  hoch,  so  sind  meist  Zwillinge  aus. 
zus(  hliessen.  Zwei        grosse       Theile       von 

aussen  und  ein  vorliegender  grosser  Theil 
von  innen  sprechen  sehr  für  Zwfllingsschwan- 
baft,  besondt  rs  wenn  das  vorliegende 
Köpfchen  auffallend  klein  im  VerhRltniss 
zum  Umfang  ist.  Bisweilen  Bind  zwei  neben 
einander  stehende  Blasen  gefühlt  worden  oder 
eine  freie  Extremität  nehen  einer  noch  stehen- 
den Blase;  zwei  Köpfe  neben  einander  oder 
die  Gliedmassen  heider  Früchte  können  beim 
Eingehen  zur  Wendung  abgetastet  «erden. 
Auch  der  vorausgehende  Foetus  compressua 
kann  die  Diagnose  ermöglichen.  Der  Theil 
iler  im  Kundus  liegt,  bewegl  -ich  nicht,  wenn 
der  vorlii  gende  Theil  bewegt  wird  etc. 

1  >:'      ^  UBCU  Itation    kann   allem   ein   du;< 

aus  sicheres  R<  sultal  geben.  Herztöne  können 
gehört  werden,  während  eine  pulslose 
Nabelschnur  vorliegt,  die  natürlich  einem 
anderen  Kinde  gehört.  Doppelte  kind- 
li<  he  Herztöne  müssen  durch  i  ine  Zone 
getrennt  sein,  wo  sie  undeutlich  oder  nicht 
hörbar  sind.  Zw  ei  Untersucher  oiüssi  n 
gleichzeitig    auscultiren,    auf  ein  >,,  - 

/eichen   zu   zählen   beginnen    und   aufhöi 
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sonst  sind  Irrthümer  möglich.  In  ungefähr 
50  Prot-,  ist  die  Doppel-Auscultation  erfolg- 
reich. Die  Diagnose  ist  auch  häufiger  mit 
Hülfe  der  anderen  Zeichen  zu  sichern,  wird 
aber  erfahrungsgemäss  nicht  zu  selten,  son- 
dern eher  zu  häufig  gestellt.  Schon  aus  Rück- 
sicht auf  die  Mutter,  ferner  aus  praktischen 
Gründen  theile  man  niemals  die  Diagnose 
„Zw."  mit,  denn  einen  diagnostischen  Irrthum 
und  den  Schreck,  dass  zwei  Kinder  eintreffen, 
verzeiht  die  Kreissende  dem  Arzte  nicht  so 
leicht. 

Nach  der  Geburt  des  1.  Kindes  lässt  die 
Grösse  der  kreissenden  Gebärmutter  das  Vor- 
handensein eines  zweiten  erkennen. 

Zusammengewachsene  Zw.  lassen  sich  erst 
unter  der  Geburt  diagnosticiren  (Untersuchung 
mit  halber  Hand). 

Drillinge  sind  ausnahmsweise  nur  erkannt 
worden:  in  einem  Falle  durch  Auscultation 
von  3  Herden  Herztönen  (Budin).  Manchmal 
ist  nach  der  Geburt  der  ersten  das  Vorhan- 
densein von  zwei  anderen  Früchten  erkannt 
worden. 

Der  Verlauf  der  mehrfachen  Schwanger- 
schaft ist  oft  kürzer  als  der  der  einfachen; 
noch  nicht  ganz  3/4  der  Fälle  erreichen  den 
10.  Monat.  Ausser  der  Raumbeschränkung 
und  Ueberdehnung  des  Uterus  sind  Absterben 
der  Frucht  oder  Missbildungen,  wie  Acardie, 
Hydramnie  und  die  Störungen  bei  der  Mutter, 
Ascites,  Anasarca,  ferner  der  Druck  des  früh 
tieftretenden  Kindestheiles  auf  den  Muttermund 
Ursachen  der  Frühgeburt.  Die  Beschwerden 
und  Störungen  in  der  Schwangerschaft  sind 
gesteigert.  Stauungsödeme  und  Albuminurie 
kommen  häufig  zur  Beobachtung;  Herzfehler 
werden  in  der  Compensation  gestört  und  auch 
bei  Gesunden  werden  Insufficienzen,  zumal 
bei  dem  acuten  Hydramnion  eineiiger  Früchte, 
und  Stauungen  in  den  Lungen  beobachtet. 

Die  mehrfache  Geburt.  Primäre 
Wehenschwäche  in  der  Eröffnungs- 
periode ist  häufig.  Die  Eröffnung  und  das 
Tiefertreten  der  ersten  Eiblase  dauern  lange. 
Bei  fünfmark-  bis  kleinhandtellergrossem  Mut- 
termunde ist  daher  öfter  der  Blasensprung  vor- 
zunehmen. Auch  in  der  Austreibungsperiode 
sind  Wehenschwäche  und  Unwirksamkeit  häu- 
fig, weil  nicht  der  gesammte  Uterus  auf  die 
Axe  des  Kindes  wirken  kann  und  die  Mut- 
ter mangelhaft  mitpresst.  Nach  der  ersten 
Geburt  erfolgt  durchschnittlich  spontan  die 
zweite  in  einer  halben  Stunde,  doch  kann 
auch  absoluter  Wehenstillstand  über  Stunden 
eintreten.  Oft  ist  Querlage  der  zweiten  Frucht 
die  Ursache.  Da  der  Muttermund  vollständig 
erweitert  ist,  so  ist  man  aber  auch  bei  Gerad- 
lage der  Frucht  berechtigt,  nach  Ablauf  einer 
halben  Stunde  bis  zu  einer  Stunde  die  zweite 
Blase  zu  sprengen,  zumal  bei  übermässig 
langem  Warten  Fieber  eintritt.  Die  heraus- 
hängende Nabelschnur  der  ersten  Frucht  bil- 
det eine  Leiter,  an  welcher  Bacterien  bis  zu 
dem  Uterus  gelangen  können.  Auch  treten 
nicht  selten  Blutungen  durch  Lösung  der  Pla- 
centa  auf.  Verf.  kennt  Todesfälle  der  Mutter 
an  lungenödem-ähnlichen  Zuständen,  wo  zu 
lange  auf  die  Geburt  des  zweiten  Zwilling  ge- 
wartet wurde. 

Lage  der  Früchte.    Am  häufigsten  ist  die 


doppelte  Schädellage,  dann  diejenige  Oom- 
bination,  wo  die  erste  Frucht  in  Schädel-,  die 
zweite  in  Beckenendlage  kommt,  etwas  sel- 
tener die  umgekehrte  Combination;  die  nächst 
häufige  die  eine  Frucht  in  Schädellage,  die 
andere  in  Querlage;  meist  fällt  der  zweiten 
Frucht  die  Querlage  zu.  Zwei  Becken-End- 
lagen sind  verhältnissmässig  selten.  Die  Quer- 
lagen der  ersten  Frucht  bilden  Ausnahmen  und 
sind  meist  mit  Längslage  der  2.  verbunden. 
Doppelte  Querlage  kommt  immerhin  in  etwa 
1,35  Proc.  der  Fälle  vor.  Nach  eigener  Sta- 
tistik entfallen  54,25  Proc.  überhaupt  auf  die 
Schädellagen,  32,5  auf  die  Becken-Endlagen, 
13,25  Proc.  auf  Querlagen.  Bei  der  Querlage 
der  ersten  Frucht  kann  es  vorkommen,  dass 
der  falsche  Fuss  ergriffen  wird  und  die  zweite 
Frucht  zuerst  geholt  wird,  besonders  bei 
stehenden  Blasen. 

Die  Querlage  des  zweiten  Zwillings  ist  schon 
durch  die  Verhältnisse  der  Schwangerschaft 
vorbereitet,  bei  der  das  Tiefertreten  eines  dem 
ersten  Kinde  gehörigen  Theiles  die  Gerad- 
stellung des  zweiten  verhindert.  Uebrigens 
bietet  die  Lage:  I.  Längs-,  IL  Querlage,  die 
die  Breite  des  Uterus  ebenso  wie  die  Höhe  in 
Anspruch  nimmt,  eine  gute  Ausnutzung  des 
Raumes.  Unter  den  Wehen  nach  der  ersten 
Geburt  stellt  sich  oft  genug  noch  eine  Gerad- 
lage her.  Selbstwendung  ist  häufig.  Man 
denke  hier  auch  an  die  äussere  Wendung, 
die  man  der  Extraction  wegen  am  besten  auf 
dem  Steiss  ausführt.  Verschleppte  Quer- 
lagen können  auch  bei  Zwillingsgeburten  vor- 
kommen. 

Von  den  Schädellagen  fallen  3/5  der 
ersten,  2/5  der  zweiten  zu.  Die  häufigste 
Combination  ist  I.  erste  Schädellage,  II.  zweite 
Schädellage,  nächstdem  I.  zweite  Schädellage, 
II.  erste  Schädellage.  Seltener  ist  bereits,  dass 
beide  Früchte  in  I.  Schädellage  geboren 
werden  und  ausnahmsweise,  dass  sie  beide  in 
zweiter  zu  Tage  treten. 

Am  häufigsten  liegen  sich  die  Bauchseiten 
der  Zwillinge  gegenüber  und  meist  tritt  ^der 
über  der  linken  Beckenhälfte  befindliche  Kopf 
ein  und  wird  zuerst  geboren;  ihm  folgt  der 
über  der  rechten  Beckenhälfte  in  zweiter 
Schädellage.  Tritt  dieser  zweite  zuerst  tief,  _  so 
folgt  die  zweite  Combination.  Wo  beide 
Früchte  in  derselben  Lage  geboren  werden,  da 
lagen  die  Früchte  nicht  gegenüber,  sondern 
hinter  einander. 

D  e  v  i  a  t  i  o  n  s  1  a  g  e  n :  Vorderhaupt-,  Gesichts-, 
Stirnlagen  sind  bei  Zwillingen  häufiger,  in 
ungefähr  10  Proc.  der  Schädellagen.  Die 
Vorderhauptslagen  sind  vermehrt,  weil  die 
wenig  vorstehende  Stirn  des  Zwillings  im 
Becken  weniger  Widerstand  findet,  ferner 
weil  bei  der  zweiten  Frucht  der  Geburts- 
kanal geweitet  ist.  Doppelte  Vorderhaupts- 
lagen kommen  auch  vor.  Stirn-  und  Gesichts- 
lagen pflegen  bei  Zwillingen  leichter  zu  ver- 
laufen, zumal  wenn  die  Zange  angelegt  werden 
muss.  Operative  Entwicklung  bei  Schä- 
dellagen ist  bei  der  ersten  Frucht  oft  wegen 
der  W  e  h  e  n  s  c  h  w  ä  c  h  e  bedingt,  bei  der  zweiten 
Frucht  wegen  Blutung,  Sinken  der  Herztöne  etc. 
und  manchmal  dort,  wo  die  erste  Geburt  in 
Narkose  beendigt  werden  musste. 

Beckenendlagen  bilden  32,5  Proc.  sämmt- 
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hcher  Einstellungen  und  verlaufen  beim  zwei- 
ten Zwilling  meist  ohne  jede  Hülfe. 

Gleichzeitige  _  Einstellung      beider 
Zwillinge 


samer  ist.  Sie  kann  auch  von  der  Lüsun°- 
der  ersten  Plac.  herstammen.  Es  kann  die 
•    und   Naehgeburtsperiode    ab- 


£«dSSSfe  Ö&5SE  s 


ungemein  selten.  Stehen  beide  Köpfe  noch 
über  dem  Becken,  so  lässt  sich  meist 
der  eine  wegdrücken,  der  andere  wenden 
oder  mit  der  Zange  extrahiren.  Wenn  von 
der  ersten  Frucht  nur  eine  Extremität  vor- 
liegt neben  der  stehenden  Blase  der  zweiten 
so  kann  die  zweite  das  Erstgeburtsrecht  sich 
nehmen.  Ein  derartiger  Fall  ist  bereits  im 
L  Buch  Miosis  Cap.  38  erwähnt,  wo  zwar  die 
Diagnose  der  Zwillinge  gestellt,  aber  nicht  das 


Leben.    Wo  die  Diagnose  nicht  klar  ist,   muss 
die  zweite  Frucht  extrahirt  weiden. 

Eclampsie  kommt  statistisch  1:22(3 
Zwillingsgeburten  =  4,1  Proc.  vor.  Erstge- 
barende werden  auch  hier  häufiger  als  Mehrgeba- 
rende befallen.  Abnorme  Grösse  des  Uterus 
die  Stauungen  und  inneren  Veränderungen 
bei  der  Mutter  begünstigen  das  Zustande- 
kommen der  Eclampsie.  Die  Prognose  ist 
schlechter   als    bei   Einzelgeburten,    die   Zahl 


Kind.andessenvorgefällenerHandemBändchen  der  Tode stalle   hoch ™^burten>  7dl%ZaU 

gebunden  war,  zuerstgeboren  wird,  sondern  die  geburten     höher    1'    hl\  ^TO  ZmU^' 

zweite  Frucht.  Wenn  bei  der  Geburt  des  ersten  treten    auch    Oedeme    fr  ih?  ehre!.^ea-      ,Hler 

Kindes  die  zweiteFrucht  insBecken  miteintritt  ßr.,„H.            lederne    früher    auf,    von    6   zu 

so  handelt  es  sich  meist  dämm  das™  d frS  Stern  Sef  »«»^"»P^ehen  ZwiUing^ 

des   zweiten    am  Halse    des    ersten    liegt     In  Schaft.                            De   eiDeUge    St'hwanger- 


solchem  Fall  darf  die  Geburt  des  ersten  Kin- 
des nicht  forcirt  werden,  sondern  das  zweite 
wird  mit  der  Zange  an  dem  geborenen  Kopfe 
oder  Steisse  des  ersten  vorbei  entwickelt  und 
dann  die  erste  Frucht  vollständig  extrahirt. 
Hat  man  sich  bei  Querlage  in  der  Frucht  ver- 
griffen, so  wird  der  Fuss  der  zweiten  Frucht 
gesucht. 

Vorfall  der  Gliedmassen  ist  besonders 
beim  zweiten  Zwilling  häufig;  auch  der  N  abel- 
schnurvorfall  wird  begünstigt  dadurch,  dass 
der  vorliegende  Theil  klein  ist. 

Ein  vortheilhaftes  Ereigniss  ist  die  Zwillings- 
schwangerschaft bei  Frauen  mit  engem 
Becken.  Die  geringe  Ausbildung  der  Früchte 
ermöglicht  die  Geburt  lebender  Kinder,  wo 
der  Einling  hätte  geopfert  werden  müssen  Eine 
Rachitica  mit  9,5  cm  Conj.  diag.,  die  dreimal 
von    todten   Kindern    durch    Kunsthülfe    ent- 


bunden war,  gebar  zwei  lebend,.  Zwilli,  ,  'd,    '  h"      mm' p'ä'm'V    "•     ■•?   EDLnIi"?e-     Doch    kom- 
WendungenVi   doppelter   QuerW^W^n     Z 1   '"  ,XÄ  *»  .?  **    Die  kräf- 


—      'O -■■««    *vuvuuv     /J'MUIL 

Wendungen  bei  doppelter  Querlage."  Wenn 
wegen  Beckenenge  die  künstliche  Früho-eburt 
eingeleitet  werden  soll,  so  müssen  Zwillinge 
vorher  ausgeschlossen  sein;  das  Gleiche  gut 
für  Hvmpbysiotomie  etc.  Bei  engem  Becken 
sind  Lageanomalien  der  Früchte  auch  bei 
Zwillingen  häufiger. 

IMac,  praevia  und  Zwillinge  findet  man 
nicht  selten.  Gleichzeitige  Ansiedelung  mehre- 
rer Eier,  von  denen  eins  dem  inneren  Mutter- 
mund siel.  Daher  einbettet  and  die  Entwicklung 
gner  doppelte,,  Plac.  geben  Disposition  zu 
Plac.  praevia  ab.  Dazu  kommt  Doch,  dass 
«Äwülingsmütter  Vielgebärende,  ofl  schon  von 
Zwillingen,  sind  und  der  Uterus  mangelhaft 
zuruckgebudel  ist. 

1:1,1,11  ngen   sind   bei  der  mehrfachen  Ge- 
burt  häufig.  Erstens  beim  Zwillingsaborl 
-'  eine  Frucht  ab  n  and  dieDiagi 

der  Verhaltung  einer  zweiten  gestellt,  so  räume 

man    diese    aus.    da    es    doch    last    nie   gelingt 

sie    zu     erhalten;     nur     aus    älterer    Zeit     sind 

Berichte  aber  Erfolge  vorhanden.    Zweitens 
Blutungen  bei  Placenta  praevia,  bei  vorzeiti 
Placentarlösung.    Drittens    Blutungen    nach 
der    ersten    Geburt.    -    Cervix-,    Scheiden- 

|);" Verletzungen  sind  sehen.    Die  Blutung 

stamml  von  der  vorzeitigen  Nachgeburts- 
Diese     bedroht     das     Leben     der 


Was    das    Geschlecht    der   Zwillinge   be- 

I  1 1 '  .s?i-fiPdct  sich'  dass  sich  d"'  gleichge- 
schlechtlichen Zwillinge  verhalten  zu  "den  un- 
gleichgeschlechtlichen  wie  2,5:1  oder  07,2-32 S 
±*roc.  Die  männlichen  Paare  überwiegen 
uni  ein  Geringes  die  weibliehen. 

Zwillinge  erreichen  selten  eine  volle  Aus- 
bildung, Drillinge  nur  vereinzelt.  Sie  sind 
meist  unter  50  cm  lang  und  selten  über 
■UM)  g  schwer.  Das  Gewicht  der  Zwillinge  ist 
meist  em  ungleiches  ,7  gleichschwere  auf  129 
ungleicnschwere  bei  getrenntem  Chorion. |  Bei 
einenge,,  Zwilling  bestehen  die  grössten  Ge- 
wichtedifferenzen. Das  Gewicht  hat  keine 
Beziehung  dazu,  ob  das  Kind  in  I.  oder  11. 
Melle  geboren  ist.  Der  Zwillingsknabe  ist 
im  A  gemeinen  schwerer  als  das  Mädchen 
Im  Allgemeinen  bleibt  das  Gewicht  derZwil- 
e   unter   dem   der  Einlinge.    Doch  kom- 


"""""  "'"""'■  - »'Küche,  ,„„:„„";,'  lUSfUSiSSäüi 


tigsten  meiner  Statistik  waren 

I.  3875  g     56  cm  L.    37,5  K.  ü. 
TL  3625   „     54    „  36 

Wie  das  Gewicht,  so  ist  auch  "die  Länge 
aer -Fruchte  oft  ungleich,  sehe,,  beträgt  dir 
unterschied  über  4  cm.  unter  246  Zwillingen 
waren  nur  19  50  cm  lang.  Die  Zahl  der  Tod,  - 
geburten  ,s,  bei  de,-  mehrfachen  Geburt 
etwas  erhöh,  i„  Folge  der-Foetus  compressi 
durch  die  Frühgeburten,  Häufigkeit  der  Edam- 
psie,  Querlage,  vorzeitige  Nachgeburtelösung. 
L>as  Absterben  einer  Frucht  in  der  Sehwan- 
L'"-''I|;"'  findet  sich  meisl  beim  gemein- 
samen, aber  auch  bei  doppelte,,,  Chorion. 
'•"  '.'"I uugen  si„d  and,  zwei  Foetus  com- 
pressi,  ebenso  Acardii  gefunden  worden. 

,>;'-' :   l,'ir  '''''  Binder.    Zwillinge  und 

'niimge  sind  weniger  widerstandsfähig. 
".'■,':'11'  8  10  Tage  starben  nach  der 
^"is,he„  Ma,,s„k  3,4  Proc.  Ursache  meist 
L-hcnsseh wache  Die  Prognose  für  die 
-  u  er  ,st  auch  etwas  angünstiger  wegen 
SSi^JW  Operationen,  des  stärkeren  Blut- 
verlustes bei  der  doppelten  Geburtearbeit  und 
der  grösseren  Placentarwunde.  Leichte  Puer- 
pe.alerkranl,,n,,en    sind     häufig,      Dammrisse 

'l'lierapie  der  mehrfachen  Geburt    Für 

;:::..  .^'r:;1-'"1'''.'''.'1--  i./«in„,g.  M„d 
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1.  Etwas  häufigere  Anwendung  des  Blasen- 
sprunges zur  Wehenanregung. 

2.  Möglichste  Einschränkung  der  Wendung 
bei  Schädellage. 

3.  Mindere  Bedeutung  des  Extremitätenvor- 
falles. 

4.  Gutes  Unterbinden  der  1.  Nabelschnur, 
damit  sich  bei  Placentaranastomosen  nicht  die 
2.  Frucht  aus  der  1.  Schnur  verblutet. 

Wie  weit  soll  die  2.  Geburt  beschleunigt 
werden  ? 

Aeltere  Geburtshelfer  (18.  Jahrhundert)  und 
von  modernen  Bearbeitern  des  Gebietes  Klein- 
wächter rathen,  wenn  nicht  Kopf  oder  Steiss 
tief  stehen,  zu  sofortiger  Extraction  des  2.  Kindes. 
(Gründe:  Gefahr  der  Blutung,  Wehenschwäche, 
Abkürzung  des  Geburtsgeschäftes  etc.).  Boer 
empfahl  ausdrücklich  Abwarten. 

Der  2.  Zwilling  darf  im  Allgemeinen 
nur  auf  Grund  einer  strengen  Indi- 
cation  künstlich  extrahirt  werden. 

Durchschnittlich  erfolgt  der  Austritt  der 
2.  Frucht  (nach  Berechnung  von  70  spontanen 
Zwillingsgeburten)  in  28  Min.  Uebrigens  nimmt 
auch  die  Zwillingsgeburt  im  Ganzen  selten 
mehr  als  24  Stunden  in  Anspruch.  —  Freilich 

§iebt  es  genügend  Beobachtungen,  dass  viele 
tunden  und  Tage  vergehen,  bis  die  Geburt 
des  2-  Zwillings  erfolgt.  Von  den  70.  spontan 
geborenen  Früchten  aus  einer  klinischen  Zu- 
sammenstellung kamen  64  innerhalb  einer 
Stunde,  0  in  2 — 3  Stunden,  von  54  operativ 
entwickelten  52  innerhalb  3,  2  nach  11  bezw. 
13  Stunden.  —  Von  160  spontan  geborenen 
poliklinischen  Früchten  traten  114  innerhalb 
einer  Stunde,  34  in  1—3  Stunden,  8  in  3 — 6 
Stunden,  4  in  7—13  Stunden  aus.  Von  durch 
Kunsthülfe  entwickelten  179  zweiten  Zwillingen 
wurden  105  in  der  1.  Stunde,  53  in  1—3  Stunden, 
13  in  4 — 6  Stunden,  5  bis  12  Stunden,  je  1  in  der 
15,  23,  30  Stunden  geboren.  Die  längere  Dauer 
der  Herbeischaffung  der  Hülfe  bedingt  diese 
Unterschiede. 

So  zweifellos  es  ist,  dass  die  über  Tage  sich 
hinstreckende  2.  Zwillingsgeburt  ohne  Schaden 
für  Mutter  und  Kind  verlaufen  kann,  so  er- 
scheint es  doch  nicht  angebracht,  praktisch 
hier  so  weit  zu  gehen.  Wie  bei  der  Placenta 
nach  vielstundenlangem  Abwarten,  doch 
schliesslich  der  Eingriff  nöthig  wird  und  nun 
durch  die  als  Indication  endlich  auftretende, 
längst  erwartete  Störung  des  Pulses  und  der 
Temperatur  die  Prognose  des  Eingriffes  sich 
verschlechtert,  so  ist,  wenn  innerhalb  3  Stunden 
die  Geburt  des  2.  Zwillings  nicht  in  Gang  ge- 
kommen ist,  ein  später  nothwendig  werdender 
Eingriff  schwieriger  und  die  Gefahren  nehmen 
stündlich  zu.  Ganz  abgesehen  von  der  Ver- 
längerung des  Geburtsgeschäf'tes,  der  Unge- 
wissheit  der  nächsten  Stunden,  welche  an  die 
Geduld  der  Kreissenden  und  des  Arztes  die 
aussergewöhnlichsten  Anforderungen  stellt,  ist 
ein  übermässig  langes  Abwarten  —  normale 
Lage  vorausgesetzt  —  nicht  zweckmässig. 

Wie  wir  bei  der  Geburt  des  Einlings,  wenn 
der  Muttermund  vollständig  erweitert  ist,  die 
Blase  sprengen,  so  dürfen  wir  auch  hei  Zwil- 
lingsschwangerschaften das  Fruchtwasser 
ablassen,    vorausgesetzt,     dass    ein    Abwarten 


von  einer  halben  Stunde  uns  gelehrt  hat,  dass 
der  spontane  Ablauf  in  der  normalen  Zeit 
nicht  zu  erwarten  ist. 

Ein  sofortiges  Blasensprengen  ist  frei- 
lich wegen  der  Gefahren  der   allzu   schnellen 
Entleerung  des  Uterus  nicht    zu    empfehlen. 
-  Eine  Ausnahme  werden  nur  diejenigen  Fälle 
machen,  wo  die  erste  Frucht  in  Narkose  ent- 
wickelt wurde.    Es  ist  nicht  unberechtigt  an- 
zunehmen, dass,  wenn  eine  Indication  zur  Ent- 
bindung  der    I.  Frucht   vorlag,    auch  bei  der 
'  IL  gleiche  Gründe  mitspielen,  und  ferner,  dass 
]  bis   zu  einem  gewissen  Grade  die  Geburt  des 
IL  Zwillings  durch  den  ersten  Eingriff  gestört 
ist.     Im  Princip  soll  aber  der  Satz  festgehalten 
werden,  dass  die  Geburt  des  II.  Zwillings  nur 
auf   Grund    einer    strengen   Indication    be- 
schleunigt werden  darf. 

Statistisch  ergiebt  sich,  dass  die  meisten 
Zwillingsgeburten  spontan  verlaufen,  es  folgen 
dann  die  Fälle,  in  denen  der  I.  spontan,  der 
II.  operativ  geboren  wurde,  an  dritter  Stelle 
i  die  für  beide  Zwillingsschwangerschaften 
operativen  Geburten  und  nur  selten,  dass  das 
I.  operativ,  das  IL  spontan  zur  Welt  kommt. 
Aehnlich.es  gilt  für  Drillinge. 

Nachgeburtsperiode.  Ausnahmsweise 
kann  die  I.  Placenta  nach  Geburt  der  I.  Frucht 
5  schon  ausgestossen  werden.  Meist  gehen  auch 
j  getrennte  Placeuten  nach  der  IL  Geburt  ge- 
meinsam ab.  Dann  kann  es  vorkommen, 
I  dass  zuerst  die  IL  Placenta  voraufgeht  und 
j  die  I.  folgt,  oder  dass  eine  nur  spontan  ab- 
geht und  die  zweite  von  aussen  oder  innen 
entfernt  werden  muss.  Blutungen  vor  Aus- 
stossung  der  Nachgeburt  sind  kein  seltenes 
Ereigniss  und  auf  die  Abnahme  des 
intrauterinen  Druckes  bei  gleichzeitiger 
Wehenschwäche  und  partieller  Lösung  der 
Placenta  zurückzuführen.  Bei  der  Grösse  des 
Organs  erfordert  der  Crede'sehe  Handgriff 
ganz  besondere  Sorgfalt  und  Kraft.  Erfahr- 
ungsgemäss  werden  Zwillingsplacenten  oft  ma- 
nuell gelöst.  Sehr  gefürchtet  sind  auch  die 
Atonien,  welche  innerhalb  der  ersten  Stunde 
auftreten.  Jede  Zwillingsmutter  soll  daher 
eine  tüchtige  Secale-Dosis  (3  g)  erhalten  und 
mindestens  eine  Stunde  überwacht  werden. 
Der  überdehnte,  schnell  entleerte  Uterus 
neigt  ganz  besonders  zu  Nachblutungen;  be- 
sonders bei  schneller  Entleerung  beider 
Früchte  finden  sich  Nachblutungen  in  doppel- 
ter Anzahl  als  beim  spontanen  Geburtsver- 
lauf'. Bei  Drillingsgeburten  gehen  die  Pla- 
centen  meist  nach  der  III.  Geburt  in  einem 
Convolut,  ausnahmsweise  bei  doppelter  Placenta 
nach  einander  ab. 

Das  Gewicht  der  Zwillingsplacenta  ist  durch- 
schnittlich doppelt  so  gross  wie  das  der  ein- 
fachen =  1000  g,  bei  der  geringen  Ent- 
wicklung der  Früchte  nur  um  Weniges  zurück- 
bleibend. Die  Nabelschnüre  haben  dieselbe 
durchschnittliche  Länge.  Velamentöse  Insertio- 
nen sind  häufiger.  Auf  die  Unterbindung 
der  ersten  Schnur  ist  besondere  Sorgfalt  zu 
legen,  da  es  vorgekommen  ist,  dass  bei  eineiigen 
Zwillingen  das  zweite  Kind  aus  der  ersten 
Schnur  verblutet  ist.  P.  Strassniann. 

Zwitterbildung  s.  Hermaphroditismus. 
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